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Zwanzig Jahre sind verflossen, seitdem Gustav Simon nach 
reiflicher Ueberlegung und nach sorgsam ausgeführten Tierexperi- 
menten die kühne Idee, ein normal funktionierendes lebenswichtiges 
Organ — die Niere operativ zu entfernen, verwirklichte. Entgegen 
den herrschenden Anschauungen und wider alles Erwarten gelang 
das grosse Werk. Aber nur ganz allmählich und schrittweise brachen 
sich die neuen Ideen Bahn. Und als der geniale Meister 7 Jahre 
später, durch ein heimtückisches Leiden überwältigt, im Sommer 
1876 für immer seine Augen schloss, da waren die Erfolge der 
Nephrektomie noch sehr spärlich, und diese selbst noch keineswegs 
Gemeingut aller Chirurgen. 

Von seinem Nachfolger auf der Lehrkanzel war es daher ein 
Akt ehrender Pietät hier auf den festgemauerten Grundlagen der 
neuen Lehre emsig weiter zu bauen. Schon im Jahre 1881 konnte 
Czerny während des internationalen medicinischen Kongresses zu 
London über 72 (darunter 13 eigene) Nierenexstirpationen mit 40 
Heilungen berichten, und die begründete Hoffnung aussprechen, dass 
es den Errungenschaften der Antiseptik und einer verbesserten Ope- 
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rationstechnik baldigst gelingen werde die Endresultate der Ne- 
phrektomie besser zu gestalten. 

Diese Hoffnung ist bisher leider ein pium desiderium geblieben. 
Die sorgsamen neueren Statistiken von Gross') aus dem Jahre 
1885 mit 233 Fällen und 44,6 °/o Mortalität, und die Zusammen- 
stellung von Brodeur?) aus dem Jahre 1886 bestätigen zur Ge- 
nüge, dass die Nierenexstirpation noch heutzutage eine gerade so 
gefährliche Operation ist wie vor einem Decennium, und dass nach 
derselben ungeführ ebenso viele Kranke sterben als genesen. 

Wenn wir offen sein wollen, müssen wir allerdings gestehen, 
dass auf keinem Gebiete der operative Uebereifer sich so leicht ver- 
sündigt, wie gerade auf diesem, und dass oft, wie es Billroth so 
treffend geisselt, besonders bei Entfernung maligner Geschwülste 
das Unmögliche gewagt, und das Unerreichbare angestrebt wurde. 

Auch wir sind an den Triumphen wie an den Misserfolgen der 
Nierenchirurgie in gleichem Masse beteiligt. Nur zu leicht wird 
man durch erfolgreiche Kuren kühn und tritt hoffnungsvollen Herzens 
an die Lösung der schwierigsten chirurgischen Probleme, zumal wenn 
man die Gewissheit hat, dass der Kranke sonst unrettbar verloren ist. 

Wie nirgends bei Ausübung einer Erfahrungswissenschaft gilt 
hier der Satz, dass man nur durch eigenen Schaden klug wird; wie 
nirgends, dass man jeden kleinsten noch so nebensächlich erschei- 
nenden Umstand genau in Betracht ziehen soll, da er für das Leben 
des Individuums von ausschlaggebender Bedeutung werden kann. 

Sorgsamste Anamnese, minutiöseste Anwendung aller physi- 
kalischer Untersuchungsmethoden, häufige gewissenhafte Urinunter- 
suchungen Hand in Hand mit scharfer Verfolgung des Krankheits- 
bildes, sichern in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle nicht nur 
eine bestimmte Diagnose, sondern auch eine wahrscheinliche Pro- 
gnose bezüglich des mutmasslichen Erfolges der in Betracht kom- 
menden chirurgischen Eingriffe. 

Die Gefahren einer jeden Nephrektomie, und möge sie unter 
noch so günstigen Verhältnissen vorgenommen werden, sind heut- 
zutage noch recht gross und werden es auch noch für lange Zeit 
bleiben. Wir sind wohl im Stande diese Gefahren einzudämmen 
und ihnen bis zu einem gewissen Grade auszuweichen — gänzlich 


I) @ross. Nephrectomy. Its Indications et Contraindications, (Ameriec 
Journal of the Medical Sciences for July 1885.) 


2) Brodeur. De l’intervention chirurgicale dans les affeetions du rein, 
Paris @. Masson 1886, 
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bannen können wir sie nicht. Mehr denn bei anderen unter dem 
Schirme der Antiseptik vorgenommenen Encheiresen gilt daher hier 
der Satz: Erst wägen — dann wagen! 


Seit 1878 führte mein Lehrer, Herr Geh.-Rat Czerny, 33mal 
die Nephrektomie, 7mal die Nephrotomie, 3mal die Nephrolithoto- 
mie, 2mal die Pyelolithotomie, 3mal die Nephrorrhaphie aus. Smal 
wurden Hydronephrosen punktiert, 2mal Myxolipome der Nieren- 
fettkapsel mit günstigem Erfolg entfernt. 

Bezüglich der Nephrektomien, die den Gegenstand dieser Ab- 
handlung bilden, überstanden 47 °/o die Operation dauernd. Doch 
weichen die Endresultate der Exstirpation bei den einzelnen Nieren- 
leiden so weit auseinander, dass es nicht nur berechtigt, sondern 
auch dringend erforderlich ist, die verschiedenen Arten der Nieren- 
krankheiten, welche die Nephrektomie erheischen, gruppenweise ge- 
sondert zu betrachten. 

Wir unterscheiden 5 Gruppen: a) Niereneiterungen, b) Nieren- 
steine, c) Hydronephrosen, d). bösartige Neubildungen, e) Harn- 
leiterfisteln. 

Nie wurde wegen einer Wanderniere die Niere exstirpiert, 
ebensowenig hatten wir Gelegenheit, wegen Risswunden, Prolaps, 
Echinokokken, Adhäsionen u. s. w. operativ einzugreifen. 


a. Niereneiterungen. 


Niereneiterungen geben unstreitig die wichtigste Indikation zur 
Vornahme von Nierenexstirpationen, nicht nur weil diese den schwer 
darniederliegenden Kranken augenblickliche Erleichterung schaffen, 
sondern auch weil durch die radikale Entfernung des kranken Ge- 
bildes oft der weiteren Infektion und Zerstörung des Organismus 
Einhalt gethan, und die Patienten nach vielen Leiden endgültiger 
Genesung zugeführt werden. 

Simon selbst verwarf noch für die Pyelitis suppurativa ohne 
Lithiasis die Exstirpation '), weil er sie wegen der Grösse des Sackes 
und der hiebei meist vorkommenden ausgebreiteten Verwachsungen 
für gefährlich, oft für unausführbar hielt. Heute sind wir anderer 
Meinung, denn eine rechtzeitig angewandte Nephrektomie feiert ge- 
rade bei Niereneiterungen ihre grössten Triumphe. 

Es mag auf den ersten Blick befremden, dass ich in diese 
Krankheitsgruppe ätiologisch so verschiedenartige Processe wie Tu- 


1) G. Simon. Chirurgie der Nieren. II. T, Stuttgart. Ferd. Enke. 1876. 
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berkulose, einfache Pyonephrosen und Nierenabscesse 
zusammenfasse. Ich thue es aus doppelten Gründen. Erstens bleiben 
die Grundprinzipien der chirurgischen Therapie für alle Fälle bis zu 
einem gewissen Punkte dieselben ; zweitens ist das klinische Bild dieser 
Krankheiten oft selbst auf der Höhe der Entwickelung, geschweige 
denn im Anfangsstadium so ungemein ähnlich, dass es selbst dem 
geübtesten Diagnostiker in vielen Fällen schwer fallen wird aus 
diesem allein über das Wesen des Processes ein treffendes Urteil 
zu fällen. 

Bisher war dies auch öfters ein Ding der Unmöglichkeit. 
Und doch müssen wir gerade bei Niereneiterungen sorgsam be- 
müht sein, uns über das ätiologische Moment Klarheit zu ver- 
schaffen, weil unsere Prognose sich je nachdem verbessert oder 
verschlimmert. Den bakteriologischen und experimentalpathologischen 
Forschungen sind wir gerade auf diesem Gebiete zu grossem Danke 
verpflichtet. 

Seit dem Jahre 1883, also fast seit dem Zeitpunkte, wo R. 
Koch’s epochemachende Entdeckungen Gemeingut geworden sind, 
ist es Gesetz auf unserer Klinik, in jedem verdächtigen Harn sorg- 
fältig auf Bacillen zu fahnden. Die folgenden Krankengeschichten 
beweisen, dass es nichts destoweniger unter 8 Fällen von Nieren- 
eiterung nur zweimal gelang, Bacillen im Harnsediment zu finden, 
trotzdem 5 dieser Fälle exquisite Nierentuberkulosen waren, wie dies 
die nachträgliche mikroskopische und z. T. bakteriologische Unter- 
suchung der Objekte bestätigte und erwies. Aber selbst in den Ge- 
weben gelang es nicht immer Baeillen nachzuweisen, so z. B. im 
Falle 6, wo eine grosse Anzahl von Schnitten (64) mit Oelimmersion 
daraufhin untersucht wurde !) und das tuberkulöse Wesen des Pro- 
cesses nach den histologischen Befunden gerade hier gar keinem 
Zweifel unterliegen konnte. 

Spricht schon der Mangel des Bacillennachweises im Harnsedi- 
ment absolut nicht gegen eine Tuberkulose des uropoetischen Sy- 
stems, weil eben selbst bei Anfertigung zahlreicher Präparate nur 
minimale Bruchteile des Bodensatzes zur Untersuchung kommen, so 
sichert auf der anderen Seite selbst der positive Befund charakte- 
ristischer Bacillen nicht zur Genüge die Diagnose, seitdem die Unter- 
suchungen von Matterstock, Alvarez, Tavel, Lustgarten 


1) ©. Beselin. Cholesteatomartige Desquamation im Nierenbecken bei 
primärer Tuberkulose derselben Niere. Virchow’'s Archiv. Bd. 99. 1885. 
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und Mannaberg unzweifelhaft bewiesen haben, dass die im Prä- 
putialsekret und in der Harnröhre vorkommenden Smegmabacillen 
den aufgenommenen Anilinfarbstoff gegen Säuren ebenso resistent 
halten wie die Tuberkelbacillen. 

Nur die Impfung des der Tuberkulose verdächtigen Exkretes 
in die Bauchhöhle von Meerschweinchen oder Kaninchen gibt hier 
positiven Aufschluss. 

Ich glaube, dass die Sonderung dieser im Wesen so verschie- 
dener Prozesse, wie Tuberkulose und einfache Pyonephrose in Zu- 
kunft leichter durehführbar sein wird; bei mancher 
Niereneiterung wird sich die tuberkulose Grundlage klarstellen lassen, 
wo man bisher gezwungen war mit der Hypothese einer idiopa- 
thischen „Entzündung“ oder einer „Erkältungspyelitis* über die 
Klippe des unbekannten ätiologischen Momentes hinwegzuschreiten. 

Bis zur Auffindung des Tuberkelbacillus wogte ja bekanntlich 
mächtig der Streit, ob die käsigen Massen, welche insbesondere in 
den Pyramiden der Nieren gefunden werden, nur als Umwand- 
lungen einfach entzündlicher Processe oder als spezifisch tuber- 
kulöse zu betrachten sind. Jetzt zwingt uns die Erfahrung, auch 
bezüglich der Nieren zur ursprünglichen Einheitslehre Laennec's 
zurückzukehren, wenn wir auch intra vitam bei der Niere noch nicht 
in jedem Falle mit so apodiktischer Sicherheit den Nachweis des 
Wesens der Processe führen können, wie dies bezüglich der Lunge 
möglich geworden ist. 

Die Häufigkeit der Nierentuberkulose wird von verschiedenen 
Autoren verschieden angegeben. Während Willigk unter 475 
Fällen in den Jahren 1850—52 nur 7mal Nierentuberkel gefunden 
hatte, beobachtete King ÖÜhambers, dem wir die ausführlichsten 
Mitteilungen verdanken, unter 503 Fällen von Tuberkulose Y1mal 
die Nieren als den Ort der Lokalisation ’), und Steinthal?) be- 
richtet aus dem pathologisch-anatomischen Institute zu Genf, dass 
dort unter 58 Fällen, welche im Jahre 1883 zur Sektion kamen, 
18 Fälle, also genau 45 %, mit Nierentuberkulose behaftet waren. 

Sicher ist, dass, wenn wir von den Pyonephrosen, welche im 
Anschluss an Steinbildungen entstehen, absehen, die Mehrzahl, ge- 
1) Cit. nach 8. Rosenstein. Die Pathologie und Therapie der Nieren- 


krankheiten. Berlin 1886. : 
2) C. F. Steinthal. Ueber die tuberkulose Erkrankung der Niere in 
ihrem Zusammenhang mit der gleichnamigen Affektion des männlichen Uro- 


genitalapparates. Virch. Arch. Bd. 100, S. 87. 
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wiss über die Hälfte der Niereneiterungen auf tuberkulöse Grund- 
lage zurückgeführt werden kann. In der Publikation von Jong ') 
finden wir zwar, dass die Tuberkulose der Niere nur in 17 Fällen, 
dagegen Pyelonephritis suppurativa in 25 Fällen die Indikation zur 
Nephrektomie abgab; und auch bei Brodeur’) ist die Nieren- 
tuberkulose nur mit 21, dagegen die Pyonephrose mit 43 Fällen 
vertreten. Allein der letzten Kategorie zählen beide Autoren viele 
Fälle mit „unbekannter Ursache“ und Fälle „vielleicht“ tuberku- 
löser Natur bei, darunter auch zwei von den unserigen, die sich bei 
späteren Untersuchungen als sicher tuberkulös erwiesen, und so 
würde wohl bei der genaueren Bearbeitung sich noch manche ex- 
stirpierte Niere als tuberkulös erweisen, welche bei der Anfertigung 
der Statistik der anderen Gruppe zugezählt wurde. 

Von den 8 Fällen von Niereneiterung, welche Ge- 
heimrat Üzerny in den letzten 6 Jahren exstirpierte, 
waren6(3m. 3 w.) nachweisbar tuberkulös erkrankt; 
nur einer ging von Erkrankungen der unteren Harnwege aus 
(Fall 4, Gonorrhoe, Striktur), während bei einem anderen die Er- 
krankung vielleicht mit der kongenitalen Missbildung in ursäch- 
lichem Zusammenhange stand. 

Die tuberkulösen Prozesse der Niere verlaufen sehr langsam, 
allmählich, schleichend, was schon daraus erhellt, dass von un- 
seren sämtlichen Patienten nur einer 1'/ Jahre, alle anderen 
5—6'/a Jahre krank waren, ehe sie in unsere Behandlung kamen. 
Dieser Umstand spricht nur zu Gunsten einer chirurgischen 
Therapie, und die nachfolgenden Krankengeschichten sollen einen 
überzeugenden Beweis dafür liefern, dass es nicht nur erlaubt, son- 
dern dringend indiciert ist, einseitig käsig degenerierte Nieren durch 
die Exstirpation selbst dann zu entfernen, wenn die tuberkulöse 
Erkrankung anderer Organe schon aufgetreten, aber nicht zu weit 
vorgeschritten ist, das Allgemeinbefinden noch nicht zu sehr Not 
gelitten hat. Um so zuversichtlicher können wir die Nephrektomie 
unternehmen, weil wir ja aus Erfahrung wissen, dass die durch 
Bacillen nachgewiesene Tuberkulose der Harnorgane der Ausheilung 
keineswegs unzugänglich ist (Schede). 

Was man ferner Patienten mit Urogenitaltuberkulose unter Um- 
ständen zumuten kann, beweist zur Genüge der Fall von Mau- 





1) €. M. de Jong. Beiträge zur Nieren-Exstirpation. Inaug.-Dissertation. 
Heidelberg. 1885. 
2) Brodeurl.c, 
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dach'). M. entfernte bei einem 28jährigen Mädchen erst die rechte 
tuberkulöse Niere durch Lumbalschnitt, da aber die Beschwerden 
nicht nachliessen und die Schmerzen immer heftiger wurden, mussten 
2 Jahre später die tuberkulösen Tuben und Ovarien exstirpiert 
werden. Trotzdem eine mit Kiter gefüllte Tube beim Anziehen 
platzte, und die Flüssigkeit sich in die Bauchhöhle entleerte, er- 
folgte Heilung, und wurde die Kranke arbeitsfähig. 

Es folgen Aufzeichnungen über jene 11 Nephrektomien, welche 
bei Niereneiterungen ausgeführt wurden. Die Krankengeschichten 
der noch nicht publizierten Fälle sind etwas ausführlicher mitgeteilt. 

Die Operationserfolge widerlegen glänzend die Auffassung 
Rosenstein’s, der die Exstirpation der kranken Niere bei ein- 
seitig käsiger Nephritis als verwerflich zurückweist. 


1. Rechtsseitige Pyonephrose mit Fistel bei einer 32jährigen Frau. 
Lumbale Nephrektomie mit Resektion der XI. Rippe, Heilung; hat seit 
der Operation (22. Mai 79) zweimal geboren; noch gesund 1889 ?). 


2. Rechtsseitige Pyonephrose mit Fistel bei einer 35jährigen Dame. 
Lumbale Nephrektomie (10. Jan. 81) Heilung. 1888 Amputatio mammae 
wegen ÜCarcinom. Fibroma uteri. 


3. Frau Anna S., 43 J., verh., aus St. Petersburg (in die Klinik 
aufgenommen am 18. Okt. 81), war bis zum Beginne ihres jetzigen Lei- 
dens stets gesund. Sie gebar innerhalb 9 Jahren 5 Kinder, von denen 
das jüngste 1'/ Jahre alt ist. Alle Geburten normal, verliefen leicht. 
Vor 9 und 4 Jahren während der Schwangerschaften Cystitis, welche 
beidemale in völlige Genesung überging. Seit 2 Jahren anfallsweise auf- 
tretende starke Schmerzen in der linken Nierengegend, welche anfäng- 
lich nur alle 3—4 Monate kamen und meist 2—3 Tage dauerten. Wäh- 
rend der sehr heftigen Schmerzen häufiges Erbrechen, Obstipation, starke 
Prostration. Urin während und zwischen den einzelnen Anfällen stets 
klar, am Ende derselben stark eiterig vermengt. Ostern 81 wurde zuerst 
eine Geschwulst während des Anfalls unter dem linken Rippenbogen kon- 
statiert; nach dem Ende desselben soll sie verschwunden gewesen sein; 
später wurde abermals während und nach dem Anfall dasselbe Verhalten 
konstatiert. Bisher 12 ähnliche Anfälle; in den Intervallen vollständige 
Euphorie. 

Stat. praes. Mässig gut genährte Frau. Unterhautzellgewebe 
mässig entwickelt. Brustorgane zeigen keine Abnormitäten. Abdomen 





1) F. Maudach. Exstirpation der linken Niere. Zwei Jahre später Ex- 
stirpation beider Ovarien und Tuben wegen Tuberkulose der genannten Or- 
gane. Korr.-Bl. für Schweizer Aerzte. Nr. 3. 1884. 

2) Czerny. Ueber Nierenexstirpation. Centralbl. für "Chir. 1879. Nr. 45. 
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ist nicht aufgetrieben, sehr weich und leicht zu palpieren. Unter dem 
linken Rippenbogen fühlt man in der Axillarlinie einen runden, ca. dop- 
pelt faustgrossen Tumor, der sich etwas nach allen Richtungen hin ver- 
schieben lässt; legt man eine Hand auf die linke Nierengegend, so kann 
man den Tumor bimanuell palpieren und nach allen Richtungen hin 
etwas verschieben. Die Geschwulst ist sehr prall, scheint undeutlich zu 
fluktuieren, und ist auf Druck in geringem Grade schmerzhaft. Sonstige 
Bauchorgane normal. 

Urin wird spärlich secerniert (ca. 600 ccm pro die), lässt viele Urate 
fallen, zeigt ein geringes Sediment — 1026 sp. G.; geringe Albumen- 
trübung. In Sediment viele Eiterzellen und verfette Epithelien (Nieren- 
becken?) sowie viele Vaginalepithelien. 

Patientin wurde nun 14 Tage lang in der Klinik beobachtet. Während 
dieser Zeit hatte sie einen mehrere Tage lang dauernden heftigen Nieren- 
kolikanfall mit häufigem Erbrechen galliger Massen, wobei die Schmerzen 
entlang des linken Urethers in die Blasengegend ausstrahlten. Während 
des Anfalles Harntagesmenge 500—700 cem mit 1024—1028 sp. G. mit 
starken Eidersediment und schwach alkalischer Reaktion. Hand in Hand 
mit der Besserung des subjektiven Befindens steigt die Urinmenge auf 
1300—1500 ccm pro die mit 1016—1018 sp. G., mit entsprechend ge- 
ringer Eiweisstrübung, welche dem mässigen Eitersedimente entspricht. 
Dabei hat sich die Geschwulst bedeutend verkleinert, ist aber noch gut 
palpabel und auf Druck leicht schmerzhaft. 

4. Nov. 81. Operation in Chloroformnarkose. Spray mit 2°% Car- 
bolwasser. Bei rechter Seitenlage etwas schräger 11’ cm langer Lum- 
balschnitt, dessen hinteres Ende 7 em vor den Proc. spin. entfernt be- 
ginnt, und der annähernd in der Mitte zwischen XII. Rippe und Crista 
ilei am vorderen Ende sich diesem letzteren nähernd, verläuft. Nach 
Durchtrennung der Haut des reichlichen subkutanen Fettpolsters wird die 
Fascia lumbodors. am äusseren Rande eingeschnitten; der Obl. ext. und der 
äussere Rand des Quadrat. lumbor. und Muse. transvers. durchtrennt. 
Nach Spaltung der wenig fettreichen Kapsel kommt die von der Albu- 
ginea überzogene Niere zum Vorschein. Nach vorn von ihr bläht sich 
das Oolon etwas vor. 

Die Niere ist leicht ausschälbar, klein, äusserlich ausser einer leichten 
Granulation der Oberfläche nicht verändert. Nierenbecken nicht wesent- 
‚lich vergrössert aber verdickt. Kein Stein. 

Durchstechung des Stieles mit Aneurysmennadel und Ligatur des- 
selben nach beiden Seiten mit dicker Seide; dahinter eine en masse fas- 
sende Seidenligatur. Beim Abtragen der Niere wird zur Sicherung der 
Unterbindungsfäden ein kleines Stück Nierengewebe zurückgelassen. Die 
Fäden selbst gehen durch den obersten Teil des Nierenbeckens, werden 
kurz am Stiel abgeschnitten, der Stiel versenkt. 

13 Catgutligaturen in die Bauchwunde; 3 versenkte Muskelcatgut- 
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nähte, 2 Gummidrains, Desinfektion mit 3% Carbolwasser; 7 Haut- 
seidennähte. Dauer der Operation eine Stunde. 

Vollkommen glatter Heilverlauf. Kein Fieber. Puls nie über 100 
in der Min. Unmittelbar nach der Operation war Pat. stark angegriffen 
und litt fast 3 Tage lang an unstillbarem Erbrechen. Der anfangs stark 
bluthaltige Harn (Menge ca. 700—800 eem mit 1032—1040 sp. G.) wurde 
allmählich klarer und verlor in den nächsten Tagen seinen Eiweissgehalt. 
Am 14. Nov. schon betrug die abgesonderte Tagesquantitäit 1650 cem 
mit 1016 sp. G.; mikroskopisch im Sediment Eiterzellen in mässiger An- 
zahl. Anfangs wurde der Verband, da er häufig blutig durchtränkt war, 
fast täglich (unter 'Thymolspray) gewechselt, die Drains dabei gereinigt, 
die Wunde mit Thymolgaze bedeckt. Am 9. Nov. wurden alle Nähte 
entfernt samt dem hinteren Drainrohre. Am 18. Nov. — die Wunde war 
bis auf die Drainagestelle vollkommen fest vernarbt — enthielt der Ver- 
band plötzlich eine grössere Menge aromatisch riechenden blaugrünen 
Eiters, weshalb statt der Thymolverbände essigsaure Thonerdeumschläge 
appliciert wurden. 'Irotzdem dauerte die Fisteleiterung unvermindert 
fort, bis im Februar und März 1882 zwei dicke Seiden-(Stiel-)ligaturen 
aus der eiternden Oeffnung extrahiert werden konnten, und im April 1882 
die kleineigrosse Höhle, in deren 'Tiefe nirgends etwas von einem Stiel zu 
fühlen war, ausgeschabt und mit Jodoformgaze tamponiert wurde. Auf 
mehrfache Aetzungen mit Lapis heilte die Fistel im Juli vollständig. Der 
Urin blieb anhaltend eiweissfrei, es schwankte die Tagesmenge 1200 bis 
1650 ccm, das sp. G. 1011—1019. 

Das erstemal verliess die Kranke am 22. Tage nach der Operation 
das Bett, und trägt seither zum Schutze der ÖOperationsstelle eine flache 
weiche Lederpelotte, welche auf die Innenseite eines Korsets befestigt ist. 
Eine Diastase machte sich nie bemerkbar. Pat. Sommer 89 noch ganz wohl. 


4. Herr Jakob G., 39 J., Kaufmann, aus Californien, ist verheiratet, 
und hat 2 gesunde Kinder. In der Familie keine Phthise, keine Ge- 
schwülste. 16 Jahre vor der Aufnahme (Sept. 83) Tripper mit lang- 
wierigem Nachtripper. Im Frühjahr 81 zum erstenmale Schwierigkeiten 
beim Urinieren, häufiger Drang, aber wenig Urin, schwacher Strahl. Sein 
Arzt diagnosticierte eine Striktur im Blasenhalse und behandelte ihn 
lange mit Bougies, von denen die dickeren nicht passieren konnten, Im * 
Laufe des Jahres 1882 wurde Pat. immer schwächer, es trat Eiter im 
Urin auf, und nun klagte er über Schmerzen in der Gegend der linken 
Niere, zuweilen auch rechterseits. Er nahm zusehends ab und hatte stets 
mässiges Fieber (hie und da bis 39—40’0.). Die tägliche Urinmenge 
schwankte zwischen 1300—1700 ecm mit 1018—1025 sp. G, und 75 bis 
130 cem Eitersediment. Mikroskopisch viele weisse, spärliche rote Blut- 
zellen, keine Cylinder, keine Epithelien. Auswaschungen der Blase mit 
schwachen Carbollösungen blieben erfolglos. Die behandelnden Aerzte 
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Waldstein, H.B. Sands und Fr. Lange in Newyork diag nosticierten 
Nierenabscesse linkerseits, konnten aber durch halbstündige Handkom- 
pression des linken Uretbers auf den Rand des Beckens und Auffangen 
des Urins der rechten Niere mit Sicherheit eine Erkrankung der letzteren 
nicht ausschliessen, da auch dieser Harn Eiter, wenn auch in ge- 
ringeren Mengen, enthielt. Es wurde deshalb später von Dr. Sands in 
Aethernarkose die Incision des Abscesses vorgenommen, wobei aus einem 
abgeschlossenen Eitersacke ca 80 cem dicken grünlichen Eiters entleert 
wurden. Der Urin wurde daraufhin etwas klarer, doch eitert die Fistel 
kontinuierlich weiter, und nimmt der Nierentumor stetig zu, der Kranke 
selbst aber nimmt trotz roborierender Behandlung sichtlich ab (Oedem ete.), 
fühlt sich immer müde, ist arbeitsunfähig, hat ein permanentes Druck- 
gefühl aber wenig Schmerz an Stelle der Geschwulst, weshalb er über 
See fährt und Rat und Hilfe in unserer Klinik sucht. 

Stat. praes. Mässige Ernährung, blasses Aussehen, Brustorgane, 
Leber und Milz normal. Dicht unterhalb und ziemlich parallel der XII. 
Rippe befindet sich eine am vorderen Rand des Musc. sacrolumbalis be- 
ginnende und von hier 10cm nach vorne sich erstreckende lineäre Narbe, 
in deren äusserem Ende eine bleistiftdicke andauernd ziemlich viel dicken 
gelben Eiters secernierende Fistel gelegen ist. Unter dem linken Rippen- 
bogen vorragend fühlt man einen von hinten verschieblichen zweifaust- 
grossen Tumor (linke Niere), zu dem die erwähnte Fistel, wie die Son- 
dierung derselben ergibt, hinführt, jedoch erscheinen in die Fistel einge- 
spritzte Flüssigkeiten (Lycopodiumsamen) nicht im Urin. Die Geschwulst 
ist derb von flachhöckeriger Oberfläche, in querer Richtung etwas beweg- 
lich, am unteren Pole etwas von Därmen überlagert, während sie nach 
aussen und oben der Bauchwand und Thoraxwand unmittelbar anliegt. 
Die Dämpfung begann in der Axillarlinie an der IX. Rippe und reichte 
zwei Finger unter den Rippenbogen nach vorne bis zur vorderen Axillar- 
linie. In Bauchlage war die Nierendämpfung dieser Seite verbreitert, 
rechts normal. Harnröhre für Nelaton Nr. 9 leicht durchgängig. 

Urin: bald stark eitrig getrübt (besonders aın Abend), bald fast 
völlig klar, schwach sauer, im Filtrat Albumen in mässiger Menge ent- 
haltend; im Sediment (fast Vs des Vol.) viel Eiterkörperchen und sehr 
vereinzelte vote Blutkörperchen, keine auf eine bestehende Nephritis hin- 
deutende Formbestandteile. 

13. IX. 92 Operation. Chlorof.-Narkose. Entleerung und Aus- 
spülung der Fistel. Schnitt in der alten Narbe; stumpfe Dilatation der 
Fistel mit dem Finger, der in's Nierenbecken vorgeschoben werden kann. 
Entleerung von grossen Eitermengen. Schichtweise Durchtrennung der 
Muskulatur in der ganzen Länge des Hautschnittes nach vorne bis an 
die Umschlagstelle des Peritoneums; stumpfe Lösung der grossen Niere 
mit der schliesslich ganz eingeschobenen Hand, was ziemlich leicht ge- 
lingt; doch ist es schwer, die bis auf den Stiel gelöste Niere aus der 


13 


verhältnismässig kleinen Schnittöffnung herauszuwälzen. Es gelingt dies 
erst nach Verlängerung des Schnittes um mehrere Centimeter. 

Durchstechung des aus Ureter, Gefäissen und schwartig verdiekter 
Kapsel bestehenden 3fingerdieken Stieles und Umschnürung in 2 Partien 
und en masse mit diekster Seide (nachdem Catgut riss) und isolierte Unter- 
bindung von 3 grösseren Gefässen in der Schnittfläche des Stumpfes nach 
Abtragung des Tumors. Irrigation mit 2 % Carbolwasser und "ıo % Sub- 
limatlösung. 3 Gummidrains. 2 fortlaufende Muskel-Catgutnähte. 10 
Hautseidennähte. Blutverlust gering. Die während der Lösung der Niere 
entstandene venöse Blutung durch Schwammkompression gestillt. Dauer 
der Operation: 1 Stunde. 

Das exstirpierte Präparat hat im allgemeinen noch Nierenform, stark 
gelappte Oberfläche, so dass es aus einzelnen Kugelsegmenten zusammen- 
gesetzt erscheint, die namentlich am oberen Pol durch 2 cm tiefe Furchen 
* bei der Präparation etwas auseinandergerissen sind. An der Vorder- 
fläche präsentieren sich auf diese Weise 11 Tubera, an der Hinterfläche, 
die etwas weniger höckerig ist, etwa 7. Namentlich diese Tubera fühlen 
sich weich elastisch an, sind von gelbrötlicher anämischer Farbe, hinten 
etwas von Petechien besetzt. Die grösste Länge der Geschwulst ist 18 cm, 
der grösste Querdurchmesser, der am oberen Pole liest, 8 cm; der grösste 
Dickendurchmesser 6,5 em. Die alte Fistelöffnung liegt an der hinteren 
Fläche, 4 cm oberhalb des unteren Endes, nahe dem Hilus, und mündet 
dicht am Parenchym vorbei in’s Nierenbecken. In den früher beschrie- 
benen Tuberositäten sitzen überall Abscesse, die offenbar von den Pyra- 
miden ausgehend noch von einer 0,5 cm dieken Rindenschichte bedeckt sind. 

Vollkommen glatter fieberloser Heilverlauf. Die ersten 24 Stunden 
nach der Operation betrug die Urinmenge schon 840 ccm; den 2. Tag 
1150, den 3. Tag 1200, den 4. Tag 1250, den 7. Tag 1630 ccm. 
Der starke Eiweissgehalt schwand allmählig und schon am 25. IX. war 
der Harn fast völlig frei von Albumen. Dagegen wurde eine Polyurie 
manifest, indem in den nächsten 2 Monaten die Urintagesmenge zwischen 
1640— 2950 cem mit 1010—1016 sp. Gew. schwankte. 

Die Wunde heilte völlig reaktionslos unter Jodformlisterverband ; der 
Verband wurde anfangs alle 2—3 Tage gewechselt; alle Nähte am 8. 
Tage post operat. entfernt. Mitte November schon konnte Pat. die An- 
stalt verlassen, doch secernierte die Fistel noch immer ziemlich stark, 
weshalb sie am1. XII, dilatiert und ausgeschabt wurde. Darauf gingen 
am 5. XII. drei dicke Seiden- (Stiel) ligaturen in einem Knäuel ab. Um 
diese Zeit war der filtrierte Urin wieder stark eiweisshaltig. — Januar 
84 nahm der Albumengehalt dann wieder bedeutend ab; Pat. erholte 
sich sichtlich, besonders als die Wunde anfangs März 84 definitiv ge- 
schlossen war. Herr G. war noch im Januar 90 vollkommen gesund und 
nannte seinen jüngstgeborenen (1888) Sohn zur Erinnerung an seinen Arzt 
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5. I. @., 22 J., aus Paris (aufgenommen 23. Nov. 1883), war als 
Kind stets schwächlich. Mit 7 Jahren Varicellen, mit 9 Jahren Masern, 
mit 12 Jahren Eintritt der oft schmerzhaften Menstruation, mit 16 Jahren 
starke fieberhafte Bronchitis, (Gewichtsabnahme 8 Kilogr. in drei Wochen) 
damals Beginn der Schmerzen in der linken Nierengegend. Urin wurde 
eitrig getrübt; ca. Imal im Monat kamen heftige Schmerzanfälle, dabei 
häufiger Urindrang mit schmerzhafter Harnentleerung. Dieser Zustand, 
gepaart mit Mattigkeit und schlechtem Appetit dauerte unverändert 2 
Jahre. Mit 18 Jahren wurden die Schmerzen stärker, der Blasentenesmus 
heftiger, das Brennen beim Urinieren dauerte oft zwei bis drei Stunden 
lang. Aetzungen der Vaginalportion wegen hier bestehender Geschwüre. 
Juni 80 Entleerung von Blutgerinnseln mit heftigen Schmerzen in der 
linken Seite. Heirat trotzdem erlaubt und im Nov. 80 vollzogen. Im 
Winter darauf häufige Krämpfe mit Auftreibung des Unterleibes; Periode 
wird immer schwächer. Mai 81 Beginn der Gravidität, stärkere Schmerzen 
im Leib, Cystitis, im Urin viel Albumen, Nierenepithelien, mitunter Blut. 
Febr. 82 normal verlaufende Geburt. Im Juni 82 diagnosticierte Guyon 
Urogenitaltuberculose. Seit Frühjahr 83 stets hohes Fieber mit Frösteln, 
dabei Menses enorm schmerzhaft. Im Mai Periode geschwunden, Allge- 
meinbefinden wird immer schlechter. 

Stat. praes. Stark abgemagert, sehr blass ; die ganze Unterbauch- 
gegend und die linke Inguinalgegend sowie der Introitus vaginae bei 
Berührung sehr empfindlich. 

In der linken Axillarlinie vom oberen Rande der IX. Rippe abwärts 
leerer Schall bis zur Crista ossis ilei. Ganze linke Lumbalgegend leer 
längs der IX. Rippe, dann nach vorn zum Rippenbogen längs einer der 
Mamillarlinie entsprechenden Linie. Auch bei rechter Seitenlage bleibt 
der Schall leer, In der Rückenlage auch in der rechten Lumbalgegend 
etwas gedämpfter Schall und auch hier von der Leberdämpfung ein 
Dümpfungsbezirk links bis zur Mitte von Crista ilei und Rippenbogen. 
In der linken Lumbalgegend stärkere Resistenz nachweisbar; bei bima- 
nueller Palpation lässt sich von hinten unter dem Rippenbogen eine dif- 
fuse Anschwellung, deren unteres Ende bis zum Darmbeinstachel reicht, 
nach vorn vordrängen, aber nicht frei bewegen. In der rechten Nieren- 
gegend wohl etwas vermehrte Resistenz, aber die rechte Niere nicht deut- 
lich durehzufühlen. 

Uterus klein, etwas retrovertiert, ziemlich normal hoch stehend; im 
l. Parametrium dem Blasengrund entsprechend eine derbe schwartige In- 
filtration, die ziemlich diffus in der Richtung des linken Retraktor gegen 
die l. Symphysis sarco-iliaca hinzieht; nach rechts von der Mittellinie 
und an dieser Infiltration anliegend, jedoch auch etwas über die Mittel- 
linie nach links verschiebbar ein lappiger beweglicher Körper zu fühlen, 
wahrscheinlich das rechte Ovarium, während das linke durch die früher 
erwähnte Infiltration gedeckt ist. 
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Bei einer in der linken Lumbalgegend mit feinstem Troisquart aus- 
geführten Punktion hat man das Gefühl fortwährend in einer festen 
Masse sich zu befinden, und nicht etwa in eine Höhle einzudringen. Bei 
der Aspiration werden nur wenige Tropfen blutiger Flüssiekeit heraus- 
befördert, in der sich mikroskopisch ausser Blutkörperchen reichliche Fett- 
körnchenkugeln und fettiger Detritus finden. Tuberkelbacillen sind darin 
nicht nachweisbar. 

Blase blutet leicht bei Einführung des Catheters. Urin: sauer, trübe, 
mit dickem aus Eiterkörperchen und einzelnen Blasenepithelien bestehen- 
den Bodensatz. Im Filtrat nur wenig Albumen. Tagesmenge 1000-1200 ccm. 
Im Sediment keine Tuberkelbacillen. 

Da während einer 12tägigen Beobachtungsdauer der Zustand der 
Patientin ziemlich unverändert bleibt, der Harn wechselnde Albumen- 
mengen enthält, die linksseitigen Koliken, Druck in der Magengegend, 
Uebelkeiten nicht aufhören, gegen Abend sich Frösteln und hohes Fieber 
einstellt, wird am 
6. XI. 83 mit der Diagnose Pyonephrosis lat. sin. in Narcose die Neph- 
rotomie mit schrägem, bis zur Spina ant. sup. reichendem Lumbalschnitt 
vorgenommen, da der schwachen Patientin, die täglich bis 9,09 Morphin 
subkutan braucht, nicht viel zugemuthet werden kann. Nach Durch- 
trennung der Muskelschichte liegt eine eigrosse fluktuierende Geschwulst 
vor, deren Punktion Eiter ergibt. Anschlingung mit 2 Fadenbändchen, 
Ineision, Entleerung einer beträchtlichen Menge übelriechenden Eiters. 
Mit dem Zeigefinger gelangt man durch die Abscesshöhle in das Nieren- 
becken und fühlt mit aller Sicherheit einen Nierenkelch. Von hier aus 
kommt man mit der Sonde in andere Ausbuchtungen des Nierenbeckens, 
die vom erstgeöffneten Abscess durch Scheidewände getrennt sind. Diese 
letzteren werden mit dem Finger durchgerissen, und so eine weite Kon- 
munikation zwischen den einzelnen Höhlen hergestellt. Ein Stein ist nir- 
gends zu fühlen. Blutung mässig. Ausspülung mit 1% Karbolwasser 
mit 1° Sublimatlösung, Exeision eines Stückes der Abscesserand, die 
aus atrophischer Nierensubstanz zu bestehen scheint. 2 gefensterte Gum- 
nidrains. 5 Hautmuskelseidennähte. Jodoformgazewatteverband. 

Die Operation brachte nicht die erhoffte Erleichterung. Die erste 
Woche ging es zwar leidlich, das Fieber war mässig, das Allgemeinbe- 
finden besser, der Harn enthielt nur minimale Spuren Eiter. Doch bald 
verschlechterte sich der Zustand. Aus der Lendenfistel flossen (vom dritten 
Tage ab post. oper.) grosse Mengen übelriechenden Urins und Eiters, die 
Dämpfung, Empfindlichkeit und Resistenz in der linken Lendengegend 
nahmen zu, der durch die Blase entleerte Urin (1000—1500 ccm mit 
1008-1010 sp. Gew.) enthielt wieder viel Eiweiss; Herzpalpitationen, 
Oppressionsgefühl, Schüttelfröste mit Kopfschmerz und Temperatursteige- 
rungen bis 40°C., Durchfall, heftiger Icterus traten auf. Da eine Dila- 
tation der Fistel keinen Erfolg hatte und der Eiterherd in der linken 
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Niere als Ursache der Sepsis angesehen werden musste, wurde trotz des 
elenden Allgemeinzustandes die Nephrektomie beschlossen und am 25.1. B4 
in Chloroformnareose ausgeführt. Dilatation der Fistel mit dem Knopf- 
messer in der alten Narbe. Die stumpfe Auslösung der Niere (mit 
der Hand) gelingt leicht, weil dieselbe nur locker in der Kapsel liegt; 
doch entleert sich hiebei eine beträchtliche Menge eines dicken stinken- 
den Eiters, welcher aus einem völlig abgeschlossenen perinephritischen 
unter dem Diaphragma gelegenen Abscess stammt. 

Bei der Isolierung des Stieles riss eine über strohhalmdieke Arterie 
dicht am Hauptstamme der A. renalis ab, und verursachte eine starke 
Blutung, welche bis auf weiteres mit Fingerkompression gestillt werden 
musste, da das Gefäss mit Schiebern nicht zu fassen war. Nach Durch- 
stechung des Nierenstieles mit Aneurysmennadel und Umschnürung nach 
beiden Seiten hin (mit Seide), gelingt es nach Abtragung der Niere erst 
nach vieler Mühe den nun '/ cm langen Schlitz in der Arterie mit 2 
Hegar’schen Hackenschiebern zu fassen, und dann mit einer seitlichen 
Ligatur abzubinden. Ausspülung mit 1 Sublimatlösung. Heraus- 
leitung der Stielligatur. Tamponade der Wundhöhle mit Jodoformgaze. 
2 Gummidrains,. Hautseidenähte. 

In der exstirpierten Niere fand sich noch ziemlich viel secernierendes 
Nierenparenchynı, was ja auch wegen der reichlichen Urinmenge, die sich 
immer aus der Fistel entleerte, anzunehmen war. Im stark erweiterten 
Nierenbecken war kein Eiter, so dass die erste Incision bezüglich der 
Secretableitung aus dem Nierenbecken ihren Zweck völlig erfüllt hatte; 
aber unter dem Zwerchfell ein fast faustgrosser perinephritischer Abscess, 
der jedenfalls Ursache der Sepsis gewesen war. 

Verlauf: Mehrere Tage lang nach der Operation Uebligkeit, Auf- 
stossen, Erbrechen. Fieber schwand mit einem Schlage, und hatte Pat. 
in der Reconvalcenz nur hie und da mässige Temperatursteigerungen be- 
dingt durch Secretretention der eiternden Fistel. — Die Urintagesmengen 
betrugen in den ersten 12 Tagen nach der Operation: 36, 184, 790, 810, 
1020, 925, 1240, 1330, 1425, 1630, 1845, 2110 ccm, und auch in den 
nächsten 2 Monaten konnte stets eine leichte Polyurie konstatiert werden, 
wobei im Sediment Eiterzellen und wenig Blasenepithelien vorhanden waren, 

Der früher starke Eiweissgehalt sank aber bis auf eine leichte Opa- 
lescenz im filtrierten und gekochten Urin (nach Säurezusatz.) 

Am 31. I. 84 wurde die Jodoformgaze völlig aus der Wunde ent- 
fernt, diese letztere von diesem Zeitpunkte ab täglich 4 Wochen lang 
mit 1°/ essigsaur. 'Thonerdelösungen ausgespült und mit frischer Jodo- 
formgaze tamponiert. 

Pat. hatte eine äusserst hartnäckige Obstipation, erst am 6. II, nach 
Darreichung mannigfacher Laxantien und mehrerer Einlaufe erfolgte Stuhl- 
gang. Dabei starkes Pressen, heftige Schmerzen im After und in der linken 
Unterbauchgegend, wohl bedingt durch die Kothanhiufung im Colon und 
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Rektum. Wahrscheinlich in Folge dieser Umstände erfolgte am 7. II. 
nachmittags 4 Uhr, während die Kranke in ruhiger Rückenlage sich be- 
fand, eine Blutung (ca. 200 ccm) aus der Wunde, die sofort stand, wie 
sie auf die rechte Seite gelegt wurde. Coagula durch Ausspülung ent- 
fernt. Gazetamponade. Heftpflasterkompressionsverband. Tags darauf 
wiederholte sich die Blutung in verstärktem Maasse. Sie stand wieder 
bei Rechtslagerung der Pat., weshalb diese Lage nun für mehrere Tage 
beibehalten wurde. Das Rektum musste mehreremale von harten Kot- 
massen geräumt und gesäubert werden. Laxantien. 

Von da ab rasche Fortschritte in der Reconvaleszenz. Aussehen besser ; 
nimmt an Gewicht stetig zu, befindet sich bis auf zeitweilige Blasen- 
krämpfe völlig wohl. 

Am 26. II. gehen die Seidenligaturen mit dem Rest des Stieles ab; 
am 2. III. verlässt die Kranke das Bett; am 15 II. ist die Infiltration 
im linken Parametrium um den linken Ureter herum fast ganz geschwun- 
den; am 26. III. wird die Kranke mit einer 2 cm tiefen trichterförmigen gut 
granulierenden Fistel entlassen, welche sich in einem Badeorte bald schloss. 

Pat. ist drei Jahre später am 12. Jan. 87 in Mentone an Phthisis 
pulmonum gestorben. 


6. Herr C. St., 35 J., aus Holland, hat drei gesunde Kinder. Vater 
starb, 60 J. alt, an Careinoma ventriculi. Mutter, Brüder, Schwestern 
gesund. Keine ansteckenden Krankheiten, keine Gonorrhoe. Bis zum 
18. Jahre völlig gesund; vom 18.—20. Jahre traten von Zeit zu Zeit, un- 
gefähr zelnmal sich wiederholend, emige Stunden dauernde Schmerzanfälle 
in der rechten Seite des Leibes auf. Während derselben wurde kein Harn 
gelassen; der nachher entleerte war klar, ohne fremde Bestandteile. Die 
Anfälle blieben dann von selber aus, und Pat. fühlte sich bis zum 30. 
Jahre gesund. Während eines Rittes trat plötzlich wieder heftiger Schmerz 
in der rechten Nierengegend ein; der Körper bedeckt sich mit kaltem 
Schweiss, Erbrechen. Mit einem unbestimmten Gefühl in der Blase hörten 
nach ca. 20 Minuten plötzlich die Schmerzen auf. In dem alsdann ent- 
leerten Harn fanden sich weisse membranöse Fetzen, aus Plattenepithelien 
und Cholestearintafeln bestehend, Eiterzellen, wenig rote Blutkörperchen ; 
der Harn war wenig getrübt, ohne Eiweiss. Diese Schmerzanfälle kehrten 
von Zeit zu Zeit wieder; sie wurden immer heftiger, dauerten bisweilen 
bis zu 8 Stunden und wurden stets durch die Ausstossung gleicher 
Membranen durch die Blase beendet. Zusammengerechnet soll in den fol- 
genden 5 Jahren die Anzahl der schweren Anfälle gegen 200 betragen 
und die aufgefangenen Membranfetzen sollen zusammen 1 kg gewogen 
haben. Im letzten Jahre nalım die Eitermenge beträchtlich zu und Pat. 
ist in seinen Kräften stark heruntergekonimen. Auch stellten sich heftige 
Schmerzen in der Glans penis ein. Der während eines Anfalles entnom- 
mene, offenbar von der linken Niere stammende Urin war immer normal 
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befunden. Nie Blutungen. Im Harn keine Tuberkelbacillen; eine Im- 
pfung in der vorderen Kammer eines Kaninchens gab negatives Resultat. 
Es wurde ein im Nierenbecken festsitzender Stein mit sekundärer Pye- 
litis vermutet. Abnahme der Kräfte, kolossale Schmerzen. 

Stat. praes.: Abgemagerter Mann mittlerer Statur. Innere Organe 
normal. Leib eingezogen. Blasendämpfung nach Entleerung 2 quer- 
fingerbreit oberhalb der Symphyse, sonst im Bereiche des Unterleibes 
keine abnorme Dämpfung. In linker Seitenlage keine vergrösserte Nieren- 
dämpfung rechts. Bei tiefer Palpation in der rechten Lumbalgegend 
ein rundlicher harter Körper zu fühlen, der den Eindruck des unteren 
Endes der rechten Niere macht. Katheter Nr. 11 leicht in die Blase zu 
führen. Der nach den Anfällen entleerte Urin ist trübe mit reichlichem 
Bodensatz, der aus Eiterkörperchen, Cholestearintafeln, und weissen perl- 
mutterartig glänzenden bis 7 mm grossen und flachen Schollen besteht. 
Diese letzteren sind zusammengesetzt aus grossen polygonalen Epithel- 
zellen, die an einzelnen Stellen mosaikartig angelagert sind, an andern 
vereinzelt oder regellos aneinandergeballt liegen. 

Die Schmerzen waren nun offenbar auf den Durchtritt dieser Mem- 
branen durch den rechten Ureter zu beziehen; dieselben müssen aus 
dem Nierenbecken oder aus dem Gewebe der Niere stammen. Sie konnten 
demnach entweder von einer abnormen Desquamation des Beckenepithels 
herrühren oder abgestossene Teile eines in das Nierenbecken durchge- 
brochenen Tumors sein. Nach der epidermisartigen Beschaffenheit der 
Epithelien und nach der Beimengung der Cholestearinkrystalle wurde als 
das wahrscheinlichste eine Dermoideyste mit sekundärer Pyelitis vermutet. 
In jedem Falle schien die Affektion ausschliesslich auf die rechte Niere 
beschränkt und demnach gute Aussicht zu sein, durch Exstirpation der- 
selben den Herd des Leidens vollständig zu entfernen. Da Pat. die 
Operation dringend wünschte, wurde dieselbe am 28. Jan. 84 vorge- 
nommen. Schräger Lumbalschnitt am äusseren Rande des M. sacro- 
lumbalis dicht unter der 12. Rippe beginnend. Schichweise Durch- 
trennung der Muskulatur und Spaltung der Fettkapsel. Nicht ohne 
Schwierigkeit wurde die Niere stumpf mit eingeführter Hand gelöst. 
Nach isolierter Unterbindung zweier streichholzdicker Arterien platzte bei 
dem Versuche, die Niere vorzuziehen, das prall gefüllte Nierenbecken, 
Eiter mit weisslichen Schollen gemischt ergoss sich in die Wunde und 
musste durch Auswaschen entfernt werden. Schliesslich gelang es, die 
Niere aus der Wunde herauszuziehen; der Stiel wurde durchstochen und 
nach beiden Seiten hin mit dieker Seide mehrfach umschnürt, dann die 
Niere abgetragen. Bei der Revision des Stieles glitt plötzlich die Ligatur 
teilweise ab}, und es trat eine reichliche arterielle Blutung ein, welche 
durch Kompression ziemlich schnell beschränkt wurde. Im Moment des 
Abgleitens der Ligatur hörte man ein zischendes Geräusch, wie wenn 
Luft aspiriert würde. Pat. wurde pulslos und blass; doch ging die Re- 
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spiration ruhig weiter. Bald war auch der Puls wieder fühlbar mit 
einer Frequenz von 120—130, während er anfangs circa 80 betragen 
hatte. Allmählich ging sie wieder zurück und hielt sich bis zum Ende 
der 2 Stunden dauernden Operation zwischen 90—100. Unter ziemlichem 
Blutverlust wurden die blutenden Gefüsse einzeln gefasst und mit Seide 
unterbunden, ebenso der Ureter, und der Rest des mit Schollen aus- 
gekleideten Nierenbeckens abgetragen. Sublimatlösung 1°/oo. 2 Knochen- 
drains. Sublimatholzwolleverband. 

Der Wundverlauf war ein ungünstiger, sei es, dass von dem Inhalte 
des in der Wunde geplatzten Nierenbeckens eine Autoinfektion stattfand, 
sei es dass gefährliche Keime von aussen sich nicht hatten fern halten 
lassen. Schon an demselben Abend stieg die Temperatur auf 38.9° C.; 
um 12 Uhr auf 40.3°C. und hielt sich bis zu dem am 8. Tage eintreten- 
dem Tode mit allabendlichen Erhöhungen und Remissionen, morgens 
zwischen 38.7 und 40.1°C. Der Puls war stets klein, Anfang 130, später 
100—110. Allgemeinbefinden schlecht, viel Erbrechen, Kreuzschmerzen, 
unrubiger Schlaf. Die äussere Wunde blieb auffallend reaktionslos, 
Ränder schlaff, nach Lockerung der Nähte klaffend. Sekret spärlich, an- 
fangs blutig, dann eiterig, völlig geruchlos. Unter allmählich zunehmen- 
den Erscheinungen von Seiten der Lungen (Rasselgeräusche, Bronchial- 
atmen) mit klein werdendem Puls und fallender Temperatur trat am 8. - 
Tage der Tod ein. 

Sektion (Geheimrat Arnold), anatomische Diagnose: Jauchige 
Infiltration der Weichteile der rechten Lendengegend, septische Perito- 
nitis und allgemeine Sepsis nach Exstirpation der rechten Niere wegen 
tuberkulöser Pyelonephritis und Cholesteatombildung im Nierenbecken. 
Chronische Cystitis. Compensatorische Hypertrophie der linken Niere. 
Atelektase des linken unteren Lungenlappens. 

In der Bauchhöhle eiterige Flüssigkeit. Perit. pariet. et viscer. fleckig 
gerötet und stark getrübt. Mesocolon des Colon ascendens zeigt nahe der 
Insertionsstelle am Darme eine blutige Sugillation. Der Peritonealüber- 
zug an Stelle des Defektes der rechten Niere unverletzt, haemorrhagisch 
infiltriert und getrübt, auch das dahinter gelegene Zellgewebe haemor- 
rhagisch durchsetzt. 

Die rechte (exstirpierte) Niere (Spirituspräparat) ist 9,5 cm lang, 7 cm 
breit, 5 cm diek. Kapsel verdickt und getrübt. Durch leichte Furchen 
erscheint die Oberfläche knollig; über den einzelnen Knollen ist sie im 
Allgemeinen glatt, nur hie und da uneben, dagegen oben von ausge- 
sprochen höckeriger Beschaffenheit. In ihr Gewebe ist oben lateral 
eine 2,5—3 em im Durchmesser betragende rundliche und ganz abge- 
schlossene Cyste derart eingebettet, dass sie hinten noch von einer '/» mm 
dieken Schicht von Rindensubstanz bedeckt wird, rechts und vorne hin- 
gegen die Oberfläche um weniges überragt. Der 1—2 mm dicke Balg 
wird aus festem fibrösem Gewebe gebildet; an der Innenseite ein schmie- 
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riger weisser Belag. Inhalt ein breiiger gelblicher Detritus. Das Nieren- 
becken ist beträchtlich erweitert (5,3 em lang, 1,5 em breit und tief) und 
die Papillen sind abgeflacht. Bis zum Ansatze des Ureters hin sind 
Becken und Kelche mit einer ziemlich dünnen, weisslichen perlmutter- 
artig glänzenden Membran ausgekleidet, welche an einzelnen Stellen ab- 
blättert und sich leicht abziehen lässt; unter derselben erscheint dann die 
Schleimhaut des Beckens mit einer papillären Oberfläche. Von dem Nieren- 
becken aus erstreckt sich nach oben wie nach unten eine Uleceration tief 
in das Gewebe der Niere, so dass von dem letzteren stellenweise nur 
noch eine 4 mm dicke Rindenschicht erhalten ist. Der Geschwürsgrund 
ist mit bröckligen nekrotischen Massen belegt. 

Auf dem Durchschnitte lassen sich im erhaltenen Nierengewebe von 
der gesamten Marksubstanz nur die beiden mittelsten Pyramiden als 
solche erkennen, indem sie sich mit etwas diffuser Grenze durch hell- 
bräunliche Farbe von der gleichmässig gelben Rindensubstanz absetzen. 
Sonst ist die Marksubstanz von der gleichen gelben Farbe wie die Rinde 
und deswegen von ihr nicht zu unterscheiden. Rinde wie Mark sind 
durchsetzt von einer grösseren Anzahl hellgelber Herde von Stecknadel- 
kopf- bis Hirsekorngrösse. 

Nach den mikroskopischen Untersuchungen des Herrn Dr. Beselin') 
kann kein Zweifel obwalten, dass eine primäre käsige Tuberkulose der 
rechten Niere und ihres Ureters vorlieet, welche höchst wahrscheinlich 
von der Schleimhaut des Beckens oder des Ureters ausgegangen ist. 
Dabei tritt eine epidermisartige Umwandlung des Epithels, und deren 
Abstossung in Form von kleinen perlmutterartig glänzenden Fetzen, also 
eine „cholesteatomartige Desquamation“ der Nierenbeckenwandung auf. 
In einer grossen Anzahl von Schnitten ist es nicht gelungen, Tuberkel- 
bacillen im Gewebe nachzuweisen. 


7. Der 35jährigen ledigen Näherin Babette R. aus Heidelberg (auf- 
genommen am 6. Okt. 86) wurde wegen Caries des rechten Fusses im 
Jahre 1878 der Unterschenkel amputiert; zwei Jahre später befand sie 
sich 3 Monate im hiesigen Krankenhause wegen Haematurie. Eine be- 
stimmte Diagnose wurde damals nicht gestellt: im Urin fanden sich 
einige Oylinder und vorübergehend traten Schmerzen in beiden Lenden- 
gegenden auf, so dass Verdacht auf Pyelitis caseosa ausgesprochen wurde. 
Ein Tumor der Nierengegend war nicht zu konstatieren. Seitdem sollen 
niemals Blutungen vorgekommen sein. Vor 2 ‚Jahren, bis zu welcher 
Zeit sie sich völlig wohl befand, bemerkte sie eine wenig schmerzhafte 
Anschwellung der linken Gesässgegend, die nach einem ‚Jahr von selbst 
sich öffnete und zeitweise sehr profus secernierte, so dass sie oft zu täg- 
lich dreimaligen V. W. genötigt war. Seit einigen Wochen hat sie beim 


I) ©: Beselin. Cholesteatomartige Desquamation im Nierenbecken hei 
primärer Tuberkulose derselben Niere. Virch. Arch. Bd. 99. 1885. 
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gebückten Sitzen, bein Husten, beim Liegen auf der linken Seite Schmerzen 
in der linken Bauchhälfte, Nie Fieber. Keine sonderliche Abmagerung. 
Periode ist jetzt regelmässig, aber spärlich. 

Stat. praes. Ziemlich guter Ernährungszustand. Schmaler flacher 
Thorax. Wirbelsäule nirgends empfindlich, ohne Verbiegung. Schall 
L. H. ©. kurz, Exspirium daselbst gedehnt, saccadiert. Milz und Leber 
normal. Oedeme. In der rechten Nierengegend fühlt man einen derben 
der Niere an Form entsprechenden Körper unterhalb des Rippenbogens, 
der sich in die Lumbalgegend rücken lässt, und ungefähr einer leicht 
vergrösserten Niere entspricht. Unterhalb des linken Rippenbogens fühlt 
man eine grosse Geschwulst, die mit ihrem unteren Pol bis in die Höhe 
der Spina ant. sup. reicht, 1’/» Finger breit von der Medianlinie entfernt 
bleibt und nach oben mit dem unteren Rande der X. Rippe abschliesst. 
Tumor etwas von links nach rechts verschieblich, Oberfläche höckerig, 
Konsistenz derb; auf Druck empfindlich; 14 cm lang, 15 cm breit. Linke 
Bauchhälfte durch Tumor vorgewölbt; Distanz vom Nabel zur Spina 
rechts 15, links 16‘ cm. Zwischen Spina anterior und Kreuzbein 3 ge- 
rötete, eingezogene, unregelmässig gestaltete Narben von 4, 5, 2'/e cm 
Länge, 1 cm Breite, von denen die beiden lateralen je eine feine Fistel- 
öffnung besitzen, die 5 cm weit nach aufwärts, aber nicht auf Knochen 
führen, und ziemlich viel diekflüssigen Eiter secernieren. Auf Druck der 
Geschwulst entleert sich aus den Fisteln Eiter, der ebensowenig wie das 
Urinsediment Tuberkelbacillen auffinden lässt (30 Präparate), Harn sauer, 
hell, enthält eine wechselnde, sehr geringe Menge Eiweiss. Tagesquan- 
tität 8S0O0—1300 ccm mit 1010—1019 sp. G. Mikroskopisch: viele in 
Gruppen zusammenliegende polyedrische geschwänzte Plattenepithelien, 
viele weisse, wenig rote Blutzellen, spärliche hyaline und gekörnte Oy- 
linder. Pat. fiebert nicht; Geschwulst macht ihr bei Bewegungen nach 
der linken Seite und bei längerem Sitzen Beschwerden. Amputations- 
stumpf oberflächlich ulceriert. 

Am 21.X.86 wurde in Narkose eine Sondierung nach Pawlick ver- 
sucht; sie gelang nicht. Uterus etwas retrovertiert; rechtes Ovarıum 
leicht vergrössert, linkes normal. Dilatation und Ausschabung der Fistel- 
günge. Tamponade mit Jodotoringaze. Da die profuse Eiterentleerung 
andauert, Pat. immer mehr herunterkommt, wird am 16. XII. 86 die 
Nephrektomie vorgenommen, obgleich es zweifelhaft war, ob die 
andere Niere sich im gesunden Zustand befände. Rechte Seitenlage. 
Unterschieben von Polstern unter das Becken um den Raum zwischen 
Rippen und Darm bein zu erweitern; 15 cm langer Horizontalschnitt von 
der Fistel aus mit schichtweiser Durchtrennung der Muskulatur bis zur 
Umschlagstelle des Peritoneums am Colon descend. Ein Ablösen und 
Verschieben des Bauchfells nach vorne ist wegen Verwachsung desselben 
mit der Umgebung des Tumors nicht möglich. Es wird daher versucht, 
den letzteren in loco zu isolieren (nachdem die Fistel vollständig ge- 
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spalten ist), was jedoch auch nach Ineision desselben nicht gelingt. Er 
enthält in mehreren getrennten Abschnitten eiterige Flüssigkeit und ist 
besonders nach unten fest adhärent, eine extrakapsuläre Lösung aus dem 
perirenalen Fett gelingt nicht. Es wird daher, um mehr Zugang zu ge- 
winnen, der Bauchdeckenschnitt noch weiter nach vorne verlängert und 
mit der Absicht intra- und extraperitoneal vorzugehen, das Peritoneum 
an der linken Umschlagstelle eröffnet. Es wird dadurch so viel Raum 
gewonnen, dass es jetzt schon gelingt, die Geschwulst aus der Kapsel 
meist stumpf auszuschälen ohne intraperitoneale Manipulationen. Ligatur 
des Stumpfes in zwei Partien mit Seide, der Art. renalis isoliert. Ab- 
tragen des Tumors. Der Stumpf zeigt weingelbes Narbengewebe, keine 
Andeutung eines Ureters. Reinigung der kleineren Abscesshöhlen. Naht 
des (mit Jodoformschwämmen geschützten) Peritoneums mit Catgut; 
Muskelcatgutnähte, Desinfektion mit '/„—1"/oo Sublimatlösung, Jodofor- 
wieren der Wundhöhle, zwei Gummidrains, Hautseidennähte (Nahtlinie 
31 cm lang), Sublimatgazeverband , Puls äusserst schwach, Blutverlust 
gering. 

Die exstirpierte und entleerte Niere besteht aus einem Conglomerat 
von nunmehr entleerten Eitersäcken, die aus den einzelnen Pyramiden 
hervorgegangen sind. Die grösste derselben am unteren Pole, die selbst 
nach der Entleerung noch von Hühnereigrösse ist, zeigt die Oberfläche 
der Niere an dieser Stelle, welche bei der Exstirpation innerhalb der 
Kapsel ausgeschält wurde, rauh und mit Granulationen bedeckt. Auch 
im übrigen zeigt die Oberfläche der Niere zwischen den einzelnen Abs- 
cessen tiefe Einkerbungen und bekommt dadurch das Aussehen einer 
Schweinsniere. Länge der entleerten Geschwulst 12 cm, Dicke 4'/; cm. 
Die Rinde, sowie die Septa zwischen den einzelnen Abscessen sind bis auf 
'» em Dicke geschwunden. In der Nähe des Hilus eine derbe narbige, 
mit kleinen Eiterherden durchsetzte Partie. Nierenbecken geschrumpft, 
der Ureter nicht mit Sicherheit aufzufinden. Der entleerte Eiter ist 
dickflüssig, wenn auch nicht auffällig käsig. Die zum grössten Teil zu- 
rückgelassene Kapsel verdickt und mit der Fettkapsel untrennbar ver- 
wachsen. 

Verlauf: Die ersten 6 Tage nach der Operation verliefen leidlich, 
Der Collaps war mässig ; Temperatur kaum über 38° C, die Wunde reiz- 
los. Täglich 750—1150 ccm Urin mit 1016-1019 sp. G. und leichter 
Eiweisstrübung. 

Am 22. XII. zeigte sich beim vierten V. W. in der Wunde flüssiger 
Kot, Flatus gingen durch hintere Fistel ab. Die Stichkanäle eiterten 
stark, Wundränder gerötet — vermutlich infolge Perforation des Colon 
descendens, welches wohl bei der Catgutnaht des Peritoneums mitgefasst 
wurde. Dieser Zustand dauerte nur 3—4 Tage, wobei die Wunde fleissig 
gereinigt, und mit Thonerde und schwachen ('/s'/oo) Sublimatlösungen 
ausgespült wurde, und das Allgemeinhefinden nichts zu wünschen übrig liess. 
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Am 6. I. 87 plötzliche Herzschwäche mit Dilatation des linken Ven- 
trikels, mit stark verminderter (400 cem p. die) Harnsekretion, 

Am 8. I. starkes Oedem des rechten Beines, dabei höchstens 50 ccm 
Urin pro die mit Katheter. Harn fast eiweissfrei. Zwei Wochen lang 
schwebte die Kranke derart in höchster Lebensgefahr, umsomehr, da noch 
Erbrechen, Durchfall und Tenesmen auftraten. Urintagesmenge anfangs 
100—325, später 700—900 cem; nach Darreichung von Digitalis und grosser 
Mengen Coffein. natro-salieyl; Campheräther und Pilocarpin subeutan. 

Vom 20. I. an schwanden darauf die Oedeme rasch, die Patientin 
erholte sich sichtlich. Da aber die Fisteln immer stark secernierten und 
die Granulationen schlaft, glasig aussahen, wurde am 2. IV. 87 die alte 
Narbe in Narkose gespalten, die Fisteln ausgeschabt und mit Jodoforn- 
gaze tamponiert. Sie heilten später völlig nach vielfachen Aetzungen mit 
Lapissonde,. Der Urin blieb fermerhin klar, sauer, eiweissfrei, und noch 
heute befindet sich die dankbare Kranke völlig wohl (4. VIU. 89). 


8. Frau A. H. N., 30 J., aus Groningen (Holland), soll im Jahre 81 
von August bis November an Nierenleiden gelitten haben. Es bestand 
damals Oedem der Füsse, das nach einer kräftigen Diaphorese verschwand. 
Der Urin war für einige Zeit trüb, später klar. Danach stellte sich all- 
mählich ein häufiges Bedürfnis zum Urinieren ein, jedoch ohne Schmerz. 
Während der ersten Gravidität im Jahre 85 trat vorübergehend Trübung 
des Urins ein, doch soll derselbe 2 Monate vor der Juli 85 erfolgten 
Niederkunft von Dr. Kooy (Groningen) als normal konstatiert worden sein. 
Im Juli d. J. trat fast stündlich Harndrang ein, der nach Arzneigebrauch 
jetzt etwas vermindert ist (ca. 8mal täglich); nie Schmerz beim Urinieren. 
Etwa Anfang Dez. 86 wurde ein linksseitiger Nierentumor konstatiert, dessen 
Volumen sich nach kopiösen Eiterentleerungen durch den Urin verkleinerte. 
Urinmenge war in der letzten Zeit ca 1800 ccm, sp. Gew. 1012—1013. 

Stat. praes. 27. Dezember 86: Abgemagerte, gracil gebaute, 
leicht errötende Frau. Perkussion und Auskultation der Brustoryane 
normalen Befund ergebend. Leberdämpfung etwas vergrössert. Milz- 
dämpfung an der 8. Rippe beginnend und in die ausgesprochene Däm- 
pfung der linken Lumbalgegend übergehend. Unter dem linken Hypo- 
chondıium ragt nach innen bis zum Nabel, nach aussen bis zum Darm- 
bein eine nach innen und unten konvex begrenzte flache Anschwellung 
von glatter Oberfläche und deutlich vermehrter Resistenz, welche bei 
bimanueller Palpation von der Lumbal- und vorderen Bauchgegend her 
ziemlich deutliche Fluktuation aber keine Undulation aufweist. Dieselbe 
erscheint in der vorderen Hälfte bis zur Mitte (Mamillar- und Axillar- 
linie) deutlich von Därmen überlagert, und gibt daselbst tympanitischen 
Schall, während die hintere Hälfte bis gegen die Wirbelsäule gedämpft 
erscheint. Rechts fühlt man unter dem Rippenbogen hervorragend in der 
Mamillarlinie deutlich den unteren Leberrand, unterhalb desselben bei 
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bimanueller Palpation deutlich die verdickte untere Kontour der rechten 
Niere, welche bei Inspiration nur wenig nach abwärts rückt, während die 
Leber deutlich abwärts geht. Vagina weit, Uterus tiefstehend, Mutter- 
mund nach vorne gerichtet und quer gespalten, vordere Lippe verkürzt, 
hintere verlängert. Uteruskörper nach hinten gelagert, vergrössert, lässt 
sich aufrichten. Beide Ovarien deutlich zu fühlen, das rechte vielleicht 
etwas vergrössert, Ureter nicht deutlich, der linke vielleicht deutlicher 
als der rechte palpabel. Urin wird häufig (alle 1—2 Stunden) ohne be- 
sondere Schmerzen entleert, derselbe ist getrübt, setzt einen eiterigen 
Bodensatz ab; das klare Filtrat ist sauer, enthält eine kleine Menge Ei- 
weiss. Tagesmenge 1000—1100 cem, sp. G. 1013—1015. Im Bodensatz 
viele Eiterkörperchen, wenig rote Blutkörperchen, Blasenepithelien, ge- 
quollene kubische Epithelien (Niere), sehr seltene aber sichere hyaline 
Cylinder mit Fettkörnchen. Ausserdem Tuberkelbacillen meist in 
grösseren Klumpen zusammenliegend, seltener vereinzelt oder 
zu wenigen. Kein Fieber, guter Appetit, interkurrente Diarrhoe. Dia- 
gnose: Tuberkulöse Nephritis linkerseits. 

29. XII. 86. Operation in Chloroformnarkose. lagerung auf der 
rechten Seite; Kissen unter das Becken zur Entfaltung des linken Hy- 
pochondrium. Schräger Lumbalschnitt von 18cm Länge unter der letzten 
Rippe; Durchtrennung der Bauchwand bis zum Peritoneum, das unver- 
letzt etwas nach vorne gedrängt wird. Es zeigt sich das Colon in der 
Wunde, dahinter die fettarme Kapsel der Niere, die angeschnitten und 
stumpf erweitert wird. Subkapsuläre Auschälung der Niere unter Vor- 
drängen von der Bauchwand her. Am oberen Pole eine Adhäsion, die bei 
Durchtrennung wenig blutete. Nach stumpfer Freimachung der Niere 
elastische Ligatur um den Stiel. Bei Abtragung der Geschwulst keine 
Blutung, aber Einfliessen des käsigbreiigen Inhaltes in die vorher jodo- 
formierte Wundhöhle Dicht an der Ligatur bleiben noch indurierte 
Gewebsreste sitzen, von denen aus nach abwärts der bleistiftdicke Ureter 
zieht. Der Versuch denselben anzuschneiden und event. auszulöffeln wird 
alsbald wieder aufgegeben. Ausspülung der Wunde mit Ys—1°/oo Subli- 
matlösung, Jodoform. Fortlaufende Catgutnaht der Muskeln in 2 Etagen. 
Hautnähte mit Seide, zwei Gummidrains neben der herausgeleiteten 
elastischen Ligatur. Jodoform-Sublimatholzwolleverband. Ausspülung der 
Blase mit '/°%/oo Salieylwasser, da sie sehr viel käsigen Brei enthält, der 
wahrscheinlich während der Operation durch den Ureter gepresst wurde. 
Die grösstenteils entleerte Niere 14 cm lang, 8 cm breit, 6 cm dick, zeigt 
an der Oberfläche tiefeinschneidende Furchen, und die zwischenliegenden 
Buckel den einzelnen Pyramiden entsprechend zelblich durchschimmernd. 
Corticalis bis auf '/; cm reduciert. Die Kuppe des Nierenbeckens, welches 
mit exstirpiert ist, sieht, förmlich durchlöchert aus, und durch die Oeff- 
nungen quellen bei Druck verkäste dickflüssige Eitermassen hervor. Nieren- 
becken und Ureter fühlen sich als derbe Massen an, letzterer kleinfingerdick. 
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Verlauf: Vollkommen reaktionsloser, stets fieberfreier glatter Heil- 
verlauf. Nach der Operation kein Collaps, nur hohe Pulsfrequenz, welche 
erst nach 5 Tagen wich. Schon die ersten 24 Stunden nach der Ope- 
ration betrug die Urinmenge 1380 ccm mit 1018 sp. G.; Tagesmenge 
vom 29. XII. 86 bis 10. I. 87 1100—1560 ccm mit 1014—1018 sp. G. 
Der klare Harn (vom 31. XII. ab spontan entleert) enthielt anfangs viel 
Jod und andauernd eine ganz geringe Menge Eiweiss. Beim ersten 
V.W. anı 4, Jan. 87 war die Wunde reizlos, der Verband trocken. 
Beim zweiten V.W. am 12. Jan. wurden alle Nähte entfernt und die 
Drains stark gekürzt. Am 17. I. bekam Pat. eine Bandage mit Pelotte 
und verliess zum erstenmal das Bett. Am 25. I. wurde die elastische 
Ligatur, da sie selbst dem stärksten Zuge nicht folgte, durchschnitten ; 
keine Blutung, kein Bauchbruch. Die übrige Wunde war lineär verei- 
nigt, und verliess Pat. am 28. I. 87 mit vorzüglichem Allgemeinbefinden 
und einer kleinen Fistel das Krankenhaus. Januar 1890 noch gesund. 


9. Herr J. K., 26 J., lediger Kaufmann, aus Groningen, will früher 
nie ernstlich krank gewesen sein. Seine Mutter starb an Phthise, ein 
älterer Bruder ist lungenkrank (Haemoptoe). Ohne bekannve Veranlas- 
sung erkrankte Pat. im Jahre 1883 an einem akuten Blasenkatarrh, wel- 
cher auf wiederholte Ausspülungen und innerliche Mittel sich besserte. 
Der Urin war satzig, trüb, eiterig, etwas eiweisshaltig, nie mit Blut ver- 
mischt. Nach 8 Wochen soll die Cystitis sich gebessert haben, doch 
traten Symptome hinzu, welche eine Pyelonephritis sehr wahrscheinlich 
machten. Mit wechselnden Besserungen (Kuren in Wildungen) bestand 
dieser Zustand bis Febr. 88 fort. Da trat unter hohem Fieber bis 40°C. 
in der linken Lumbalgegend eine Anschwellung auf, welche bald tiefe 
Fluktuation zeigte. Durch Incision wurde ein mit Eiter gefüllter Abscess 
eröffnet, welcher sich in der Richtung auf die Niere zu ausdehnte. Die 
dadurch entstandene Fistel secerniert seitdem dünnen, mässig reichlichen 
Eiter ohne Blut; Anfang Mai 88 einmal etwas Urin. Nie Schmerzen. 
Geringe Abmagerung, leichte Ermüdung. Im Frübjahr 88 linksseitige 
Pleuritis. Urin trübe (schon bei der Entleerung), Tagesmenge 1200 bis 
1300 cem mit 1014 sp. G. Im Bodensatz weisse Blutzellen, Detritus 
einmal im Fragment eines wachsartigen Oylinders. Reaktion sauer. Al- 
bumen ca. "4%. Keine Tuberkelbacillen. 

Stat. praes. 4 VI. 88. Gvaciler Bau, Thorax gut entwickelt, 
Brustorgane normal, an Hoden und Samenbläschen keine Anomalie nach- 
weisbar. Unter dem linken Rippenbogen fühlt man deutlich den unteren 
Pol der vergrösserten Niere. Rechte Niere mit Sicherheit nicht nach- 
weisbar. In der linken Lumbalgegend findet sich 4'!/a em von den Dormn- 
fortsätzen und 2°/« cm von der untersten Rippe entfernt eine granulie- 
rende eingezogene Fistelöffnung, welche nach innen und oben die Sonde 
ca. 6 em weit vordringen lässt. Durch Massage der linken Niere ist mit 
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Sicherheit eine Vermehrung des trüben Blaseninhaltes nicht zu erzeugen. 
Keine Drüsenschwellungen. 2 

Operation 7. VI. 88. Chloroformnarcose. In rechter Seitenlage 
querer 14'/, em langer Lendenschnitt durch die bestehende Fistel mit 
leichter Konkavität nach aufwärts. Nach Durchtrennung der stellenweise 
etwas narbig veränderten, an einzelnen Stellen leicht oedematösen Weich- 
teile gelangt man auf das die Niere spärlich umgebende Nierenfett, und 
kurz dahinter auf den gelblich verfärbten unteren Nierenpol, welcher in 
eine flache granulierende Abscesshöhle hineinragt, die sich nach vorn und 
oben etwas erweitert. Der untere Pol zeigt eine unregelmässig begrenzte ca. 
linsengrosse Öefinung, aus welcher sich bei stärkerem Drucke etwas käsig 
krümeliger Eiter entleert. Die Lösung der Niere aus ihrer Kapsel ge- 
lingt nach Befreiung des oberen etwas adhaerenten Poles ziemlich leicht, 
und ohne eine nennenswerthe Blutung. Die Höhle wird nun zunächst 
mit Schwämmen tamponiert, um die Gefässe und das hervorgezogene 
Nierenbecken eine gemeinsam alles fassende elastische Ligatur gelegt; 
Niere dicht über der Ligatur abgetragen; die Art. und Vene (beide von 
engem Kaliber) isoliert gefasst und mit Seide unterbunden. Desinfektion 
mit Y/»—1°/oo Sublimatlösung, Tamponade mit Jodoformgaze. Hlastische 
Ligatur zur Wunde herausgeführt. Tiefgreifende, die Muskulatur mit- 
fassende und abwechselnd oberflächliche Hautseidennähte. Deckverband. 
Dauer der Operation 50 Minuten. 

Die entfernte linke Niere misst 20'/s: 5Ya: 3%/ em, ist mehrlappig 
gestaltet, und an ihrer Oberfläche, besonders am unteren Pole gelblich 
gefärbt. In den beiden zipfelförmigen Lappen, welche den unteren Pol 
darstellen, befinden sich zwei unregelmässig gestaltete buchtige Abscesse 
mit spornartiger Wandung, an einzelnen Stellen mit graurötlichen Granu- 
lationen ausgekleidet. Der Eiter, welcher aus dem noch nicht eröffneten 
Abscesse entleert wird, ist dick, zäh, ziemlich gelb, von flockigen Bei- 
mischungen durchsetzt. An der Vorderseite der Niere, welche ein granu- 
liertes Aussehen zeigt, sitzen zwei dünnwandige, innen glatte, mit dünnem 
urinähnlichen Fluidum gefüllte Oysten von Hasel- bis Wallnussgrösse. Die 
Schnittfläche am Hilus ist 8'/ cm lang, 4 cm breit, zeigt neben ein- 
zelnen Fettklümpchen ein bindegewebsreiches narbenähnliches Aussehen. 
Von den, dem Nierenbecken zugekehrten Pyramiden sind 2 noch in Ru- 
dimenten erhalten, die übrigen zerfallen, in ihrer Struktur nicht mehr 
kenntlich, z. T. durch käsige Massen und Abscesshöhlen ersetzt. Das in 
der Kortikalis erhaltene Nierengewebe ist an einzelnen Stellen noch ?/ 
cm breit, teils rot, teils gelb verfärbt, in der Nähe des oberen Poles mit 
punktförmigen Eiterherden durchsetzt. 

Verlauf: Nach der Operation kein Kollaps, stets fieberfreier, reak- 
tionsloser, glatter Heilverlauf. Die unmittelbar nach der Operation secer- 
nierte 24stündige Urinmenge betrug 850 cem mit 1015 sp. Gew. Der 
sauere Harn enthielt noch viel Eiweiss, mikroskop: zahlreiche weisse 
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Blutzellen, Blasenepithelien, keine roten Blutzellen, keine Cylinder. All- 
mählig nahm der Blutgehalt ab, so dass am 5. VII. Eiweiss nur noch 
in Spuren nachweisbar war. Suecessive stieg auch die täglich entleerte 
Urinmenge bis zum 15. VI. auf 1500 cem, mit 1013 sp. Gew. und blieb 
von diesem Zeitpunkte ab stets auf dieser Höhe. Am 2., 3., 4., 5. Tage 
nach der Öperation wurde der Verband gewechselt, die Jodoformgaze- 
streifen dabei gekürzt, am letzterwähnten Tage ganz entfernt und nach 
Ausspülung der Wundhöhle mit '/s °/oo Sublimatlösung durch eiri dickes 
Gummidrain ersetzt. Auch dieses konnte vom 25. VII. ab, als die elas- 
tische Ligatur durchschnitten und entfernt wurde, durch einen kleinen 
Gazetampon ersetzt werden. Am 28. VI. war Pat. zum erstenmale ausser 
Bett (mit einer gut sitzenden Pelotte), erholte sich nun sichtlich, trotz- 
dem er während der ersten Periode nach der Operation um 16 Pfd. ab- 
genommen hatte. Am 13. VII. mit einer kleinen secernierenden Fistel 
entlassen, ging er zur Nachkur nach Baden-Baden. Bald schloss sich die 
Fistel und Herr. fühlte sich bald so kräftig, dass er Juli 1889 heiratete. 


10. Herr Louis S., 24 J., led. Kaufmann aus San-Franeisko, hat in seiner 
Familie keine erblichen Krankheiten, war in seiner Kindheit gesund, wenn 
auch schwächlich, und überstand mit 16 Jahren eine Unterleibsentzündung. 
Später Gonorrhoe und Nachtripper. Mit 21 Jahren traten Schmerzen in 
der linken Nierengegend und Veränderungen im Urin auf. Letzterer 
wurde zeitweise stark getrübt, satzig, zeitweise wieder hell, strohgelb. 
Keine Blutbeimengung. Seit 1'/. Jahren wird Pat. immer elender, die 
Schmerzen kommen nicht mehr anfallsweise, sondern bleiben konstant 
und lassen ihn nicht zur Ruhe kommen. Im Sept. 88 kam Pat. zur 
Heilung nach Deutschland. Hier wurde er zuerst mit inneren Mitteln 
(u. A. Benzoesäure) mit vorübergehendem Erfolge behandelt, machte dann 
Anfang Februar in Wildungen eine 'Trink- und Badekur durch, doch 
ohne sichtbaren Erfolg. 

Eine Untersuchung auf Blasenstein ergab negatives Resultat. Urin- 
tagesmenge 1200—1300 eem mit 1016—1018 sp. Gew.; Reaktion: schwach 
alcalisch; Eiweiss ca. !ı„—"/ıs Vol. °/,; mikroskopisch: massenbafte Leuko- 
cyten, viele Trippelphosphate, vereinzelte hyaline Cylinder, zahlreiche Platten- 
epithelien, viel Detritus, keine Tuberkelbacillen. Während einer länger 
dauernden Beobachtung blieben die Harnverhältnisse ziemlich dieselben. 
Stets enthielt der Urin eine wechselnde Eitermenge. 

Stat. praes.: Sehr anämisch; stark gespannte Bauchdecken. Per- 
kussion und Auskultation der Brustorgane ergeben normalen Befund, 
Herztöne rein. Puls langsam, etwas gespannt. Bei Untersuchung in 
Narcose fühlt man deutlich in der Tiefe den linken unteren Nierenpol 
bei der Atmung etwas herabtretend. In der Knieellbogenlage nur ein 
sehr unbedeutender Unterschied in der Perkussion zwischen links und rechts. 

19. Juni 89 Operation mit der Absicht zunächst nur eine Nephro- 
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tomie vorzunehmen: Die linke Niere liess sich dureh einen schiefen Längs- 
schnitt wegen ziemlich hoher Lage und andringenden Fettes schwer frei- 
legen ; bei dem Versuch das Nierenbecken zu isolieren zeigt es sich, dass 
eine grössere Nierenarterie hinter dem Nierenbecken lag. Die Isolierung 
desselben erschien zu unsicher, weshalb die ganze Niere aus der Kapsel 
enucleiert, und nach Erweiterung des Schnittes nach innen und unten 
vorgezogen wurde. Dabei war der obere Pol der Niere, welche im Ganzen 
dreilappig ist, fester mit der Umgebung verwachsen und durch Pseudo- 
membranen mit der Kapsel verklebt. Da ausserdem verschiedene hae- 
morrhagische Flecke der Niere bestanden, wurde diese im Stiele isoliert, 
mit elastischer Ligatur unterbunden und abgetragen. Desinfektion mit 
!/s—1°/,, Sublimatlösung. Muskeleatgutnähte. Tamponade mit Jodoform- 
dochten. Hautseidennähte. Deckverband. 

Die extirpierte Niere (14: 15: 3'/e cm) zeigt in der Mitte und am 
unteren Pol eine Anschwellung, während der obere Pol nach hinten stark 
abgeflacht, an der vorderen Fläche rauh, uneben und mit hirsekorngrossen 
weissen Pünktchen übersät erscheint, dazwischen das Parenchym atro- 
phisch, Rindensubstanz reduziert. Eine ähnliche '/.markstückgrosse Stelle 
erstreckt sich vom Hilus zwischen mittleren und unteren Anteil der Niere. 
Das Nierenbecken und die Kelche mässig erweitert und verdickt, in der 
oberen Hälfte fleckig gerötet, in der unteren normal. Auf dem Durch- 
schnitt ist die Grenze zwischen den abgeflachten Pyramiden und der 
Rindensubstanz verwischt, und ist die Oberfläche der Niere mit mehreren 
haemorhagischen Flecken besetzt, welche auf dem Durchschnitte bis in 
die Pyramiden hinein sich erstrecken. 

Verlauf: Nach der Oper. erholte sich Pat. leidlich, Puls war kräftig 
68—72. Am 20. VI. sah die Wunde beim V.W. gut aus; die Dochte 
wurden gekürzt. Am 21. VJ. schlief er sehr viel; die Atmung wurde 
sehr verlangsamt (12 per Min.) Keine Zeichen von Urämie (Kopfschmerz 
oder Erbrechen etc.) Die anhaltend geringe Urinmenge (?) (am 20. VI. 
110 ecm mit 1021 sp. Gew.; am 21. VI. nur 20 ccm) flösst den Verdacht 
einer Erkrankung der 2. Niere ein, daher Ableitungen auf den Narm. 
Coffein natr. salieyl. et. Am 23—25 blieb der Zustand unverändert. 
Andauernde Schlafsucht, langsame Atmung, (8--10 in d. M.) feuchte 
Zunge, viel Durst, viel Schweiss, bei vollkommen klarem Bewusstsein. 
(Urinmenge 10, 10, 64 ccm pro die). Erst am 26. VI. wird Pat. etwas 
unruhiger. Er hat die Vorstellung, dass es brenne und er fort müsste, 
schlummert aber während des Gespräches schnarchend ein. Zuckungen 
im rechten Facialisgebiete und im rechten Arme. Keine Oedeme auf 
Einlauf. Stuhlgang. Nie Fieber. Puls 84. Erbrechen. ca. 120 cem, 
eiweisshältiger Hamm (?). Am Morgen des 27. VI. wurde die Atmung 
immer langsamer und Pat. verschied plötzlich um 3 Uhr, 

Autopsie: Auch die rechte Niere fehlt; statt dessen findet sich im 
grossen Becken ein häutiger Sack, dessen oberes Ende ähnlich wie Nieren- 
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kelche, ausgebuchtet ist. Von diesen führt ein fingerdicker Ureter 
in die Blase. Etwas nach aussen von der Einmündungsstelle desselben 
gelangt man mit dem kleinen Finger durch eine runde Oeffnung in ein 
Divertikel der Blase, welches die Grösse eines mittleren Apfels besitzt, 
bis an die Lin. innominata hinaufreicht, und sich auf diesem Wege hinter 
den Dickdarm schiebt. Das Divertikel steht mit dem oben erwähnten 
Sack nicht in Verbindung. Die Blase enthält etwas eitrigen Urin. Blasen- 
schleimhaut trübe, missfarben. — Anat. Diagn: Lungenhypostase. Fehlen 
der rechten Niere (congenit. Defekt?) und Umwandlung derselben in 
einen nach unten verschobenen häutigen Sack. Blasendivertikel. 


11. Der 25jährige ledige Kellner Friedrich B. aus Pforzheim, wurde 
zum ersten Male im Februar 88 in die chirurg, Klinik aufgenommen, 
Eltern des Pat. leben und sind gesund. Mit Ausnahme einer (wahr- 
scheinlich scrophulösen) Erkrankung des linken Auges im 11. Lebens- 
jahre will er stets gesund gewesen sein. Mitte 87 heftige Schmerzen 
im Kreuz, welche dem Leib zu ausstrahlten; die Schmerzen traten un- 
regelmässig auf, bald stellten sie sich mehreremale im Laufe des Tages 
ein, bald nur alle paar Tage, manchmal pausierten sie bis zu 8 Tagen; 
sie sollen geradeso bei angestrengter Arbeit wie bei Ruhe sich eingestellt 
haben, in den meisten Fällen so stark, dass Pat. das Bett aufsuchen 
musste. Anfälle dauerten "4—-"/s Stunde, in vereinzelten Malen bis zu 
2 Stunden, dabei Uebligkeit, kein Erbrechen, kalter Schweiss, keine 
Stuhlverstopfung. Seit 3 Monaten Urin trübe, häufiger Wasserdrang, zum 
Schluss des Urinierens (jede '/„—1 Stunde) starkes Brennen und Schmerz 
in der Symphyse. Nie Abgang von Konkrementen. 

Stat. praes. Kräftig gebauter blonder Mann. Am linken Auge 
ausgedehnte Hornhautnarben mit Verziehung der Pupille nach innen, 
wobei die Iris in die Hornhautnarbe eingezogen ist. Brustorgane nor- 
mal, Bei tiefer Inspiration ist der untere Pol der rechten Niere deutlich 
fühlbar, nicht so deutlich erscheint der untere Pol der linken Niere, je- 
doch ist auch bier etwas vermehrte Resistenz nachweisbar. Bei tiefer 
Palpation des Unterleibes links von der Lumbal-Wirbelsäule erhöhte 
Druckempfindlichkeit, die sich in der Richtung des Ureters in das Becken 
hinab erstreckt. Deutliche Geschwulst nicht nachweisbar. Blase frei. 
Urin trübe, sauer, viel Eiter und nur Spuren Blut enthaltend, mässig 
Eiweiss, keine Oylinder, spärliche Plattepithelien. Harntagesmenge 900 bis 
2300 cem. Die geringen Tagesmengen mit entsprechend hohem spee. 
Gew. (bis 1024) entsprechen den anfallsfreien Tagen, während nach den 
Anfällen die Tagesmenge über 2000 cem beträgt und entsprechend das 
spez. Gew. auf 1011 herabsinkt. 

Während einer länger dauernden Beobachtungsperiode (bis Juli 87) 
wird genau festgestellt, dass die Schmerzen von der linken Lumbalgegend 
dem ungefähren Verlauf des linken Ureters entsprechend zur Symphyse 
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strahlen, und auf keine wie immer geartete innere Behandlung hin weichen. 
Es wurde daher die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Pyelitis caleulosa 
lat. sin. gestellt und am 24. VII. 88 in Narkose zur Operation geschritten. 
15 cm langer schräger Lumbalschnitt. Nach Blosslegung der Fettkapsel 
wird diese stumpf getrennt, Kolon und Umschlagstelle des Peritoneum 
nach innen geschoben, das Nierenbecken nach einiger Mühe freigelegt, 
mit 2 Fadenbändchen fixiert und dazwischen der Länge nach gespalten, 
Das Nierenbecken fand sich stark erweitert (die Wandung bedeutend ver- 
dickt) und enthielt viel trüben, geruchlosen Eiter, aber kein grüsseres 
fühlbares Konkrement; nur die Papillen fühlten sich derb, stellenweise 
etwas incrustiert an. Durch längeres Tasten mit dem Finger wurde der 
eine Wundrand des Nierenbeckens von der Nierensubstanz etwas abge- 
rissen. Desinfektion mit '/—1%0 Sublimatlösung. Jodoformdocht und 
Gummidrains bis ins Nierenbecken. Seidensuturen. Holzwollekissen. 

Der Verlauf war sehr langwierig. Vor allem zeigte die Nieren- 
beckenfistel absolut keine Heiltendenz. Im Laufe der nächsten 9 Monate 
wurden mehrfach Ausschabungen der Fistel, Injektionen mit Perubal- 
samemulsion vorgenommen, vergebens; der Urin wollte nicht durch den 
Ureter abfliessen, trotzdem öfters durch gewaltsamen Verschluss der 
Fistel dessen Durchgängigkeit erwiesen wurde. Die secernierte Urinmenge 
war genügend; es bildete sich sogar allmählich eine Polyurie aus, indem 
die linke, die Fistelniere in letzter Zeit stets doppelt so viel Harn secer- 
nierte als die rechte, wobei der durch die Blase entleerte Urin (Tages- 
menge 650—750 ccm mit 1025—1027 sp. Gew.) durch seine braungelbe 
Farbe vom strohgelben Fistelurin (Tagesmenge 1200—1300 ccm mit 
1007—1009 sp. Gew.) wesentlich absticht. Beide Harne reag. sauer. ent- 
halten wechselnde Mengen Eiweiss ("a—°/a Vol. °/, nach Esbach) manch- 
mal sogar der Blasenharn mehr als der Fistelharn. Mikrosk. stets in 
beiden Harnproben viel Eiterzellen, oft auch rote Blutzellen in grösserer 
Menge, nie Öylinder, mässig Epithelien; weder im Fistel- noch im Blasen- 
harne trotz vielfacher sorgsamster Prüfung Tuberkelbacillen. Der Kranke 
war jetzt nun zwar schmerzfrei, kam aber von seiner Fistel sehr geplagt 
und infolge der kontinuierlichen Eiweissverluste, sowie durch periodisch 
auftretende hohe abendliche Temperatursteigerungen bis 40° C., für die 
wir keine Erklärungen finden konnten, sichtlich herunter und magerte 
ab. Geheimerat Özerny gab zu wiederholten Malen der Vermutung Aus- 
druck, dass es sich nur um eine Tuberkulose der Niere handeln könnte, 
aber wir wagten uns lange nicht an die Exstirpation, weil wir auch die 
rechte Niere für krank hielten, indem im Blasenharn viel Eiweiss nach- 
gewiesen werden konnte. 

Endlich überzeugten wir uns im Juli 89 durch sorgsam ausgeführte 
quantitative Analysen (Herr Apotheker Reuter), dass in demselben Volumen 
Blasenharn viermal soviel Harnstoff ausgeschieden wird als in dem Fistel- 
harn, dass die gesamte von der rechten Niere secernierte Harntages- 
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menge doppelt soviel Harnstoff enthält, als die Harntagesmenge der Fistel- 
niere, die rechte Niere also zum grossen Teile die Arbeit der linken 
kompensatorisch übernommen hat. Gestützt auf diesen Befund machte 
Geheimerat Czerny am 20. VII. 89 die Nephrektomie mit schiefem 
Schnitt in der alten Hautnarbe, wobei die Muskeln gut verwachsen, et- 
was gelbbraun verfärbt erschienen. Der Finger gelangt in eine Granu- 
lationshöhle, anscheinend in einen Abscess um das Nierenbecken, dessen 
hintere Wand ulcerös eingerissen war. Nach oben und unten derbe 
Bindegewebsschwarten ohne deutlichen Oharakter, dahinter ein resistenter 
Körper, die schwartige Nierenkapsel. Nach Scarifikation derselben fühlt 
der eingeführte Finger glatte Nierenoberfläche, worauf die Niere mit 
leichter Mühe ausgehülst wird. Beim Versuch die Niere vorzuziehen, 
musste die Muskelwunde, weil zu klein, nach vorne und hinten erweitert 
werden, wobei ziemlich starke parenchymatöse Blutung aus der Niere 
und aus einer Arterie von Stricknadeldicke oberhalb des Nierenbeckens 
erfolgt. Nach isolierter Unterbindung der letzteren elastische Ligatur 
um das erweichte Nierenbecken. Abtragung der Niere mit Zurücklassung 
eines kleinen Parenchymrestes, welches nachträglich mit Scheere entfernt 
wird. Umschnürung des Stieles mit der elastischen Ligatur und Seide. 
Ureter mit Catgutfaden zugebunden. Desinfektion mit "s—1/,, Sub- 
limatlösung. Tamponade mit Jodoformdochten. Hautseidennähte. 

Die exstirpierte Niere (13: 5'/,: 4 cm) oberflächlich ziemlich glatt, 
an verchiedenen Stellen haemorrhagisch gesprenkelt, blassbraun; auf dem 
Durchschnitt ist das Parenchym durch Erweiterung der Nierenkelche 
etwas reduziert. Einzelne Pyramiden mit der entsprechenden Rinden- 
substanz im peripheren Abschnitt noch gesund, wäbrend an den Papillen 
gelbe und z. T. verkäsende Einlagerungen die Tubuli recti zerstören. An 
manchen Pyramiden geht dieser ulceröse käsige Zerfall bis in die Mitte, 
und an zweien bis in die Rindensubstanz vor, so dass hier bis ”/, wall- 
nussgrosse mit grümmlichen Eiter gefüllte Abscesse entstehen. Mikrosk. 
Diagn.: käsige tuberkulöse Nephritis. 

Ungestörter, glatter, reaktionsloser, fieberfreier Heilverlauf. Kein 
Kollaps, nicht einmal Erbrechen nach der Operation. Am 7. VIII. 89 
liess sich die elastische Ligatur mit leichtem Zuge entfernen, ohne dass 
es nötig gewesen wäre den Knoten aufzuschneiden. Am 10. VIII. ver- 
liess Pat. zum ersten Male das Bett, nahm von da ab an Gewicht stetig 
zu (7 Pfd.) und verliess im September mit einer kleinen Fistel das 
Krankenhaus. Die Verhältnisse der Urinsekretion nach der Operation be- 
friedigten vollkommen. 9 Tage lang stieg die tägliche Urinmenge, bis 
sie am 29. VII. 2000 ecm mit 1014 sp. G. erreichte. Während der wei- 
teren Beobachtungszeit konnte stets diese leichte Polyurie konstatiert 
werden (20. Vll: 360 ccm, 1026 sp. G.; 21. VII: 940—1020; 22. VII: 
10901017 2,875°% Harnstoff; 24. VIL.: 1200—1015; 27. VOL: 1600 
bis 1013, 1,625° Harnstoff; 29. VII.: 2000—1014; 31. VIT.: 20001012, 
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1,3125%0 Harnstoff ete.). Lange Zeit blieb der Urin noch eiweisshaltig, 
enthielt auch bei der Entlassung des Pat. noch Albuminspuren, im Se- 
diment viel Eiterkörperchen, aber weder rote Blutzellen, noch Cylinder. 


Es gelang uns also, unter diesen 11 Fällen 9mal (82%) 
Heilung durch die Exstirpation zu erzielen, darunter 
7mal bei Patienten mit Fisteln, die wirklich schon bis zur äussersten 
Grenze heruntergekommen waren, lmal sogar bei einer Kranken, 
der 8 Jahre vorher das Bein wegen Caries amputiert worden war. Nur 
einer starb an Sepsis (Fall 6), ein anderer an kongenitalem Defekt 
der anderen Niere (Fall 10) 8 Tage nach der Operation. 

Unsere Erfolge übertreffen also bedeutend die bisher unter 
ähnlichen Verhältnissen erzielten Resultate, da nach Brodeur 
bei einfachen Pyonephrosen von 29 lumbalen Nephrektomien nur 
16 (66,66 °/0), bei tuberkulösen Pyonephrosen von 14 lumbalen Ne- 
phrektomien nur 6 (also 42,85 %) Kranke genesen sind; während 
nach de Jong bei „Pyonephrosen ohne Stein“ von 18 lumbalen 
Exstirpationen nur 11 Heilungen, bei „Tuberkulose einer Niere“ von 
11 lumbalen Operationen nur 6 Heilungen verzeichnet sind. 

Unsere Fälle wurden sämtlich mit Lumbalschnitt operiert. 

Was die Aetiologie unserer „nicht tuberkulösen Pyonephrosen “ 
anlangt, ist Fall 4 (Gonorrhoe, Striktur) entschieden zu jenen zu 
rechnen, bei denen die Pyelitis und Pyelonephritis durch die Zer- 
setzung des sich stauenden Harnes hervorgerufen wurde. Vielleicht 
spielt auch bei Fall 2 die Oystitis eine Rolle neben dem Trauma, 
welches die Kranke früher erlitten hatte, während im Falle 3 mehrfache 
Schwangerschaften und Geburten als zur Niereneiterung disponie- 
rendes Moment mitgewirkt haben mögen, wie ähnliches ja von 
LucasChampionniere') und anderen Autoren öfters beobachtet 
wurde. Immer sind es hier entzündliche Prozesse um den Uterus, 
welche den Harnleiter temporär oder permanent komprimieren. 

Ueber die Ursache der Eiterung beim 1. und 10. Fall können 
wir uns keine Rechenschaft geben; möglicherweise waren es beim 
letzteren leichte kongenitale Anomalien der Nierenbeckenklappe oder 
des Ureters, welche durch Harnstauungen zu Entzündungen des 
Beckens führten, während die Niere selbst allen schädlichen Ein- 
flüssen um so eher ausgesetzt war, als sie beim Mangel der anderen 
die einzige war, welche die Urinausscheidung besorgen musste. 


1) L. Ohampionniöre. Neöphrite suppurde du rein gauche ; Nephrecto- 
mie. Mort du choc 4 heures apres l’operation. Cit, nach Brodeur. 
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In den 6 übrigen Fällen (5 Heilung, 1 7) konnte durch ge- 
naue Untersuchung stets Tuberkulose konstatiert werden. Dies gibt 
auch einen deutlichen Fingerzeig dafür, dass die Tuberkulose der 
Nieren keineswegs eine so seltene Erkrankung ist, wie man anzu- 
nehmen gerne geneigt sein dürfte, und dass wir uns nicht scheuen 
dürfen, ähnliche Herderkrankungen so rasch und so radikal wie mög- 
lich zu beseitigen. 

Denn mag die primäre isolierte käsige Nierentuberkulose 
noch so selten sein, unzweifelhaft kommt sie vor (Fall 6), und wenn 
auch für die grosse Mehrzahl der Fälle die Steinthal’sche Ansicht, 
welche die Lunge für die Eintrittsstelle des tuberkulösen Virus an- 
sieht, zutrifft, dürfen wir nicht ausser Acht lassen, dass trotzdem 
Nephritiden selbst mit Kavernenbildung schon zu einem Zeitpunkte 
lange bestehen können, wo wir in sonstigen inneren Organen keine 
physikalisch auffindbaren Veränderungen nachzuweisen im Stande 
sind, wo sich Teilerscheinungen einer allgemeinen Dyskrasie noch 
nicht geltend gemacht haben. 

Von unseren Kranken gehörten drei dem männlichen, drei dem 
weiblichen Geschlechte an, während nach grösseren statistischen 
Ausweisen Männer entschieden häufiger als Frauen befallen werden. 
So sind unter 87 Fällen von Chambers 74 Männer und nur 13 
Frauen betroffen. 

Bei keinem unserer Männer konnte eine Teilnahme der Organe 
des Genitalapparates (Nebenhoden, Samenbläschen, Prostata), bei 
keinem Tuberkulose der Lungen nachgewiesen werden. Nur bei 
einem (Fall 9) wies die Anamnese eine starke tuberkulöse Belastung 
nach. Beim Falle 6, der zur Sektion kam, wurde sogar bei der 
Autopsie durch Herrn (reheimrat Arnold eine primäre tuberkulöse 
Pyelonephritis konstatiert, dabei sämtliche andere Gewebe frei von 
tuberkulösen Herden befunden. 

Was die drei Frauen anlangt, so war die erste (Fall 5) zwar sehr 
heruntergekommen, aber innerlich scheinbar vollkommen gesund. 
Es bestand nur eine Infiltration im linken Parametrium und um den 
linken Ureter, welche nach der Exstirpation der Eiterniere fast 
vollkommen schwand. Die Lungen waren nicht nachweisbar erkrankt. 
Nach der Operation erholte sich die Patientin recht gut, erlag aber 
3 Jahre später einer Lungenphthise. 

Fall 8 betrifft eine stark abgemagerte, hektisch aussehende 
Dame, die, abgesehen von ihrer linksseitigen Nierengeschwulst, eine 
kleinfingerdicke Infiltration des linken Ureters, und einer leichten 
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Vergrösserung des rechten Ovariums weiter keine Anomalien darbot. 
Im Urin fanden sich massenhaft Tuberkelbacillen. Trotzdem ertrug sie 
die Exstirpation der Niere ausgezeichnet und war glücklich, von 
ihren Beschwerden und Schmerzen befreit worden zu sein. Pat. 
war im Januar 1890, also vier Jahre nach der Exstirpation, noch 
gesund. 

Die dritte Patientin (Fall 7) hatte zur Zeit der Operation schon 
eine linksseitige Spitzendämpfung, überstand 8 Jahre vor der Ne- 
phrektomie eine Amputatio cruris wegen Caries, und wir hatten 
Verdacht, dass auch die andere Niere nicht völlig gesund sei. Die 
Operation war äusserst schwierig und mühsam. Der Schnitt 
musste, um die Geschwulst entbinden zu können, nach vorne bis 
zum äusseren Rande des geraden Bauchmuskels verlängert werden. 
Während der Rekonvaleszens kamen heftige Anfälle von Herzschwäche, 
eine Perforation des Colon trat ein, so dass wir fast am Auf- 
kommen der Kranken verzweifelten. Merkwürdigerweise aber über- 
wand sie alle diese Gefahren rasch, erholte sich bald, nimmt seit 
der Zeit an Gewicht bedeutend zu, und noch heute, nach 3 Jahren, 
haben wir die Freude, sie hie und da auf unserer Klinik in wohlge- 
nährtem Zustande wiederzusehen. 

Es liegt mir fern, hier eine ausführliche Symptomatologie 
der Niereneiterungen schreiben zu wollen. Nur auf einige wichtige 
Punkte will ich hinweisen, die mir bei der Verfolgung unserer 
Krankheitsfälle aufgefallen sind. 

Ich glaube, dass ich auf keinen Widerspruch stosse, wenn ich 
behaupte, dass von der veränderten Beschaffenheit des Urins allein, 
abgesehen vom charakteristischen Befunde der Bacillen und Im- 
pfungen, nie ein sicherer Rückschluss auf die Art der Nierenge- 
schwulst getroffen werden kann. Aus den Nieren stammende Ge- 
websstückchen (tuberkulöse Neoplasmen) bekommen wir im Sedi- 
mente fast nie zu Gesicht, und wenn selbst, vermögen wir oft aus 
den nekrotischen Partikelchen keinen diagnostischen Anhaltspunkt 
zu gewinnen. Auch bei malignen Tumoren, die ins Nierenbecken per- 
forieren, tritt Pyurie auf, während entgegengesetzt auch bei starker 
Pyelonephritis der Harn durch vorübergehende Verstopfung des 
Ureters ganz klar werden kann. Es ist daher wichtig, die Urin- 
sekretion längere Zeit genau zu beobachten und zu kontrollieren. 

In fast allen Lehrbüchern sehen wir beim Kapitel Pyelitis und 
Pyelonephritis eine Polyurie verzeichnet. Zu Beginn der Krankheit 
mag dies auch seime Richtigkeit haben; in vorgerückteren Stadien 
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aber, wo wir weitgehende Abscedierungen und Schwund des Paren- 
chyms antreffen, ist die Tagesmenge weitaus öfter normal oder sub- 
normal (800—1600 ccm), das sp. G. entsprechend 1025—1010; der 
Urin enthält einen mehr weniger dicken eiterigen Satz, entsprechend 
viel Eiweiss, und reagiert sehr verschieden, bald schwach alkalisch, 
bald stark sauer. 

Rote Blutzellen sind nicht immer vorhanden, und wenn sie ver- 
treten sind, in mässiger Anzahl gleichmässig in der Flüssigkeit 
verteilt, nie in so bedeutender ‘Menge wie bei den Nierenblutungen. 
Profuse Blutungen sprechen für Neoplasmen oder Konkrementbil- 
dungen, besonders für letztere, wenn ihrem Abgang typische heftige 
Koliken vorangehen, und während dieser Zeit der Harn klar und 
spärlich secerniert wird. 

Bei mutmasslicher Nierentuberkulose müssen wir, um den Herd 
der Erkrankung, wenn auch per exclusionem, möglichst genau fest- 
stellen zu können, Tuberkulose der Hoden, Nebenhoden, Samen- 
bläschen, Vorstehdrüse und Blase nach Möglichkeit ausschliessen. 

Letzteres zu erreichen, dürfte mit dem Cystoskope von Nitze 
nicht schwer fallen, und gleich hier will ich betonen, dass uns 
dieses Instrument besonders bei Differentialdiagnose der Blasen- und 
Nierenkrankheiten in der Zukunft grosse Dienste zu erweisen be- 
rufen erscheint. Mit dem Öystoskope wird es bei Gelegenheit auch 
unschwer sein festzustellen, aus welchem Ureter der trübe und 
blutige und aus welchem der klare Urin stammt, und mit dessen 
Hilfe wird vielleicht auch die Sondierung der Harnleiter leichter von 
Statten gehen. Die Fälle, in denen Blutungen aus den überfüllten 
und geborstenen Glomerulis und Nierenkapillaren der gesunden Niere 
entstammen, bei Verlegung des Ureters der kranken Seite durch 
Geschwulstmassen ete. (Kühn) werden nicht häufig sein, auch wird 
hiebei die Haematurie nie einen bedrohlichen Charakter annehmen. 
Immerhin müssten wir gegebenen Falles auch mit dieser Möglich- 
keit rechnen. 

Gerade in den ersten Anfangsstadien der Nierenerkrankungen, 
wenn oft Dysurie, Strangurie, Tenesmen und die in den Hoden und 
ins Perineum ausstrahlenden Schmerzen mehr auf eine Erkrankung 
der Blase hindeuten, ist es ungleich schwerer, eine genauere sichere 
Diagnose zu machen, obwohl es eben hier behufs zeitiger Ermög- 
lichung chirurgischer Eingriffe unerlässlich erscheint. 

Eine stete Begleiterscheinung der Niereneiterungen sind ferner 
Schmerzempfindungen in der Lendengegend, und es scheint mir 
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wichtig zu sein, nicht nur auf die Art des Schmerzes, sondern auch 
auf die Intensität desselben sein Augenmerk zu richten. 

Bei Niereneiterungen sind die Schmerzen mehr kontinuierlich, 
ziehend, brennend, stechend, gepaart mit einem Gefühle des stetigen 
Druckes, der Schwere in der afficierten Lumbalgegend. Selten er- 
reichen sie jene Intensität, welche wir bei Steinbildungen im Nieren- 
becken beobachten. Heftige paroxysmenartig auftretende Nieren- 
koliken sprechen mehr für Konkrementbildung, auf alle Fälle für 
Behinderung der Passage, durch Absperrung des Ureters. Hohe 
abendliche Temperatursteigerungen sprechen weder für, noch gegen 
Tuberkulose; dagegen scheint uns eine palpable Verdickung des 
Ureters eher ein positives Kriterium für die Nierentuberkulose 
zu sein. 

Das Alter unserer Patienten mit Nierentuberkulose steht in 4 
Fällen (5, 8, 9 und 11) zwischen 20 und 30 Jahren, während zwei 
(6 und 8) 35 Jahre alt waren. 

Es bestätigen diese Zahlen die Angaben von Rosenstein, 
der unter 32 Fällen 10 zwischen 20—-30 Lebensjahre und 7 zwischen 
30—40 Lebensjahre fand; ähnlich lauten die Untersuchungsergeb- 
nisse von Öhambers, der die häufigste Erkrankungsperiode eben- 
falls zwischen 15—-30 Jahren fixierte. 

Fünfmal unter unseren 6 Fällen war die linke Seite afficiert, 
was um so auffallender ist, da auch Rosenstein betont, dass er 
überwiegend häufig die linke Seite tuberkulös erkrankt fand. Bei 
Steinthal war auch 7mal die linke, 5mal die rechte Seite stärker 
afficiert. 

Rosenstein sagt, dass eine Niere allein nur höchst selten 
tuberkulös afficiert ist; meist sind beide, aber nur höchst ausnahnıs- 
weise beide gleich stark befallen, das häufigere Verhalten ist, dass 
eine weit stärker afficiert ist. In einem unserer Fälle, der zur 
Sektion kam, war die zweite Niere gesund. In 3 anderen Fällen 
hingegen bestand gegründeter Verdacht auf eine, wenn auch leich- 
tere Erkrankung der zweiten Niere. Noch längere Zeit nach der 
Nephrektomie wurden mehr oder minder grosse Riweissmengen aus- 
geschieden. Nun ist es aber recht schwer, vom Eiweissgehalte allein, 
der immer mit einem stark eiterigen Bodensatze gepaart auftritt, 
auf den Zustand der zurückgebliebenen Niere einen Rückschluss zu 
zıehen, besonders deswegen, weil bei der langen Dauer der Prozesse, 
beim Einfliessen käsig eiteriger Massen in die Blase, hier eine Cystitis 
und rückläufig auch im gesunden Nierenbecken Pyelitis entsteht, 
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und es dann nach Exstirpation der kranken Niere schwer zu ent- 
scheiden ist, ob wir in der zurückgelassenen Niere einen gleich- 
wertigen tuberkulösen Prozess oder nur sekundäre entzündliche Reiz- 
erscheinungen vor uns haben. Soviel ist sicher, dass dieser Riweiss- 
gehalt, falls er nicht beträchtlich ist und keine Cylinder sich 
vorfinden, uns zu keinen schwereren Besorgnissen Veranlassung zu 
geben braucht, da derselbe häufig bei gehöriger Medikation allmäh- 
lich, wenn auch sehr langsam, zum Schwinden gebracht werden 
kann. Unsere 3 erwähnten Fälle wenigstens sind sämtlich genesen. 

Aehnliche Verhältnisse finden wir auch bei den „einfachen 
Pyonephrosen“. Auch hier enthält der Urin nach der Nephrekto- 
mie längere oder kürzere Zeit noch Eiweiss, welches von der Pye- 
litis, resp. Pyelonephritis herstammt, was umso weniger überraschen 
darf, da ja hier die Momente, welche Stauung und Zersetzung des 
Urins hervorrufen, auf beide Nieren gleichmässig rückwirken. 

Beseitigen wir auch diese Momente (Hindernisse für den Harn- 
abfluss), eröffnen wir auch die Eiternieren durch breit angelegte 
Nephrektomien, die Gefahr der (de- und) ascendierenden Pyelitis 
und Pyelonephritis für die noch gesunde Seite wird unverändert 
fortbestehen, so lange Eiter und Käsebrei durch den Harn- 
leiter der kranken Seite nach unten geschwemmt werden. Diese 
(efahr wird sicherlich nicht kleiner dadurch, dass noch eine nach 
aussen kommunicierende Fistel dazukommt, die den Keim der In- 
fektion schon meist in sich birgt, weil sie bei längerem Bestehen 
selten in gehörigem Masse rein gehalten wird. Nur eine radi- 
kaleEntfernung desKrankheitsherdes kann hier von 
dauerndem Nutzen sein. 

Zudem ist in den meisten Fällen einfacher Pyelonephritis zur 
Zeit der Operation nur ganz wenig secernierendes Parenchym er- 
halten, welches, falls die zweite Niere gesund ist, ganz leicht entbehrt 
werden kann. Da meist mehrfache Abscesse, durch mehr oder we- 
niger breite Scheidewände von einander getrennt, vorhanden sind, 
so haben wir bei der tiefen Lage nie die Sicherheit, dass wir sie 
alle eröffnet haben, noch weniger, dass sie sich alle gut drainieren 
lassen. Blutet das zurückgebliebene Parenchym bei der Incision 
nicht, so ist das secernierende Gewebe verödet — sein Rückbleiben 
nutzlos. Bleibt aber in einer Nische Nierenparenchym zurück, so 
stagniert und verjaucht der Harn oft in den Ausbuchtungen, infi- 
ciert leicht die grosse Wundhöhle und erzeugt septische Infektion. 
So sehen wir im Fall 5 unter ähnlichen Verhältnissen nach der 
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Nephrektomie hektisches Fieber, Ikterus, später Pyämie mit Schüttel- 
frösten auftreten, die Kranke kommt sichtlich’ herunter und gilt für 
verloren, bis ein herzhafter Entschluss sie versuchsweise noch der 
Nierenexstirpation unterzieht und sie rettet. 

Der ursprüngliche Erkrankungsherd bei der Nierentuberkulose ' 
liegt meist in den Pyramiden ; in der Medullarsubstanz finden sich 
mehrfache käsige Abscesse, die langsam anwachsen, sich nach der 
Rinde zu ausbreiten, letztere komprimieren, wodurch die Geschwulst 
oft gelappt erscheint und das Aussehen einer Schweinsniere be- 
kommt (7 und 8). Meist finden wir noch secernierende, wenn auch 
der Breite nach stark reducierte Nierensubstanz vor. Wie sollen 
hier die tuberkulösen Käseherde durch eine einfache Nephrotomie 
beseitigt werden? Ein Unikum wird es sein, wenn einmal gelegent- 
lich ein solcher solitärer Herd nahe dem unteren Pole eröffnet, 
ausgeschabt und thermokauterisiert, durch Granulationsbildung zu- 
heilt. Das einzig sichere, überhaupt das einzige Erfolg ver- 
sprechende Verfahren bei einseitiger Nierentuber- 
kulose wird stets nur die Nephrektomie bleiben. 

Wir beharren also auf dem Standpunkte: bei Niereneiterungen, 
abgesehen von den ganz einfachen Fällen der Pyonephrose, bei der 
hauptsächlich Eiteransammlungen im Nierenbecken und um die Niere 
stattfinden, wenn irgend möglich die Exstirpation der kranken 
Niere vorzunehmen. Sind die Kranken zu elend, oder hegt man be- 
rechtigte Zweifel über die Fähigkeit der anderen Niere, eine kom- 
pensatorische Hypertrophie einzugehen, so möge man erst ne- 
phrotomieren und eine Nierenbeckenfistel anlegen, 
um so die Harne beider Nieren isoliert auffangen zu können. Spricht 
der die Blase passierende Urin zu Gunsten der zweiten Niere, so 
soll, sobald der Kräftezustand es erlaubt, die Nephrektomie vorge- 
nommen werden. 

Die Ansicht, das eine vorausgeschickte Nephrotomie die spätere 
Exstirpation erschwert, ist irrig; im Gegenteil: vorherige Inci- 
sionen und Biterentleerungen scheinen dieMortalität 
der Nephrektomie eher im günstigen Sinne zu be- 
einflussen. 

Zu Gunsten der Exstirpation sprechen weiterhin die Misserfolge, 
die wir im Gegensatz zu den meisten deutschen und englischen 
Chirurgen auf dem Gebiete der Nephrotomie erfahren haben. Im 
ganzen wurden 7 Fälle operiert; zwei davon endeten letal, einer 
wurde dauernd gebessert, bei den übrigen vieren zeigten die Fisteln 
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trotz sorgsamer Ausspülungen, Auswaschungen, Ausschabung, tiefer 
Drainage absolut keine Heiltendenz, eiterten, jauchten z. T. profus 
fort, so dass die Kranken tagtäglich mehr herunterkamen. Alle 4 
Patienten wurden durch die Nephrektomie dauernd geheilt. Ausser- 
dem nephrektomierten wir noch 3 Patienten mit Fisteln (ein spon- 
taner Durchbruch , zwei Nephrotomien), die uns von auswärts zu- 
geschickt wurden. Auch diese heilten sämtlich glatt, so dass wir 
von 11 Nierenexstirpationen wegen Eiterungen bei nicht weniger 
als 7 Patienten den eiternden Nierensack entfernen mussten, bei 
denen durch Incisionen schon früher für den Eiterabfluss längst 
Sorge getragen war. Alle exstirpierten Präparate bewiesen, dass 
die spontane Ausheilung der Abscesse aller Wahrscheinlichkeit nach 
nie erfolgt wäre. 

Der Vollständigkeit halber bemerke ich, dass, wie schon oben 
erwähnt, die meisten deutschen und fremdländischen Autoren bei 
Niereneiterungen für die Nephrotomie einstehen. Küster!) na- 
mentlich hält sie für die „einzig erlaubte Operation‘, vereinigt aber 
in seiner Arbeit unter dem Namen „Öystonephrose“ Hydronephrosen 
und Pyonephrosen, und konnte von 13 Fällen 8 ohne Fistel zur 
Heilung bringen. Auch Bergmann’) redet der Nephrotomie bis 
zu einem gewissen Grade das Wort, da er betont, dass Nephroto- 
mien nur 30,55 % Mortalität, Nephrektomien bei den gleichen Affek- 
tionen dagegen 43,9 °/o Mortalität ergeben. 

Lucas’°) und neuestens Le Dentu') teilen diesen Standpunkt. 
Schede°) hält die einseitig tuberkulöse Nierenerkrankung als In- 
dikation für Exstirpation aufrecht, vorausgesetzt, dass die andere 
Niere gesund sei; spricht sich aber im Allgemeinen nicht über die 
Behandlungsart nicht tuberkulöser Pyonephrosen aus. Nach den 
schlimmen Erfahrungen aber, die er mit der Nephrotomie gemacht 
hat, glaube ich annehmen zu dürfen, dass auch er der Exstirpation 
zuneist. 


1) Küster. Ueber die Sackniere (Cystonephrosis). Deutsche med. Wochen- 
schrift. 1888. Nr. 19— 22. 

2) E. Bergmann Ueber Nierenexstirpation. Berliner klin. Wochenschr. 
1885. Nr. 46 - 48. 

3) Cl. Lucas, On surgical diseases of the kidney and the operation for 
the relief. The Brit. med. Journ. 1883. Sept. 29. 

4) A. Le Dentu. Affections chirurgicales des reins des ureteres et des 
capsules surrenales Paris. &. Masson. 1889. 

5) M. Schede. Meine Erfahrungen über Nierenexstirpation. (Sep.-Abdr. 
a. d. Festschrift zur Eröffnung des Krankenkauses). Hamburg. 1839. 
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b. Nierensteine. 


Die günstigen Erfolge bei der operativen Behandlung der Nieren- 
steine sind eine Errungenschaft dieses Decenniums. Obzwar schon 
Simon im Jahre 1871 durch Exstirpation der Niere eine Pyelitis 
caleulosa zu heilen suchte, wurde die erste glückliche Nephrektomie 
wegen Steinniere erst im Jahre 1880 von Ozerny vollzogen. Schon 
damals erkannte ÖÜzerny die einfache Herausnahme des im Nieren- 
becken liegenden Steines als das theoretisch richtigere Verfahren, 
und noch im selben Jahre ist von Morris die Nephrolithotomie 
mit Erhaltung der Niere praktisch ausgeführt worden. 

Zweifellos gebührt ihr auch der Vorrang überall dort; wo noch 
secernierendes Parenchym vorhanden ist, in erster Linie schon da- 
rum, weil ja die Ursachen, welche die Steinkrankheit hervorbringen, 
auf beide Nieren gleichmässig einwirken, und das gleichzeitige Vor- 
kommen von Konkrementbildungen in beiden Nieren nicht allzu- 
selten beobachtet wird. Um uns aber erfolgreich auf die Pyelo- 
und Nephrolithotomie beschränken zu können, müssen wir bestrebt 
sein, frühzeitig zu operieren. Denn bei längerem Zuwarten 
verursachen die meist spitzen harten Gebilde irreparable Schädi- 
gungen des Nierenparenchyms, Eiterungen, Pyonephrosen mit De- 
struktion der Nierensubstanz. Unter günstigen Verhältnissen recht- 
zeitig ausgeführt soll der Nierensteinschnitt sozusagen prophylaktisch 
wirken, und Zerstörungen des exkretorischen Gewebes rechtzeitig vor- 
beugen. Was nützt es auch, Patienten, die den heftigsten Nierenkoliken 
ausgesetzt sind und schon durch die Schmerzen allein tagtäglich 
herunterkommen und jeglichen Lebensgenusses beraubt sind, lange 
mit inneren Mitteln, mit Allgemein- oder Lokalbädern zu behandeln 
und durch Darreichung von Opiaten oder Chloroforminhalationen 
über ihre trost- und hoffnungslose Lage hinwegzutäuschen ? 

Wir sind heute wohl schon im Stande, künstlich Nieren- 
steine zu erzeugen, und auf dem letzten Kongress für innere Me- 
dizin lieferte in dieser Hinsicht Ebstein schätzenswerte Beiträge, 
indem er zeigte, dass z.B. Oxamid enthaltendes Futter bei seiner 
Wiederausscheidung die Harnwege reizt, dass infolge dieser Reizung 
Eiweissstoffe ausgeschieden werden, und dass in diesen das Oxamid sich 
niederschlägt. Aber Steine lösen können wir bisher selbst dann nicht, 
wenn diese z. B. in der Blase der Spülflüssigkeit direkt zugänglich sind. 

Es mag ja mitunter, besonders in den Anfangsstadien der Er- 
krankung, Fälie geben, wo bei Griesbildung bei leichten Infarzie- 
rungen der Papillen eine tüchtige Kur in Karlsbad ete. oft Wunder 
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leistet. Allerdings meist nur temporär. Aber so weit reicht selbst 
die Kraft unserer stärksten Brunnen nicht, um einmal gebildete, 
solide, grössere Konkremente zur Lösung zu bringen. Nur ein 
richtig angewandter chirurgischer Eingriff, der zudem keine grossen 
Gefahren in sich birgt, kann hier rasch Erspriessliches leisten. Die 
Anzeichen, welche Nierensteine hervorrufen, sind keine pathognomo- 
nische, und viele Nierensteine verursachen, besonders anfangs, keine 
Symptome. Vorzugsweise jene, welche an der Basis der Pyramiden 
in der Marksubstanz oder in der Ausbuchtung der Kelche eingekeilt 
sitzen, machen lange Zeit keine Beschwerden. Diese stellen sich 
erst ein, wenn durch den Reiz der Steine eitrige Eintzündungs- 
prozesse sich entwickeln. Frei im Nierenbecken liegende Steine 
erzeugen frühzeitig Blutungen und Kolikschmerzen. Letztere wer- 
den nicht sowohl durch Reizzustände in der Niere selbst, als viel- 
mehr durch krampfhafte Kontraktion der Harnleiter ausgelöst. 
Stellen sich die Krampfanfälle und Blutungen nach heftigen Be- 
wegungen ein, ist dabei eine unbedeutende Vergrösserung der Niere 
vorhanden, so handelt es sich höchst wahrscheinlich um Nierensteine. 
In den allerseltensten Fällen wird man bei multiplen Konkrement- 
bildungen durch bimanuelle Palpation Reibegeräusche erzeugen können. 

Beachtenswert scheint es ferner zu sein, dass die Beschwerden, 
welche Nierensteine hervorrufen, sich oft sehr langsam entwickeln, 
meist aber seit der frühesten Kindheit bestehen. Von unseren zehn 
Kranken finden wir bei fünfen (im Alter von 17—39 Jahren) Be- 
schwerden „seit der frühesten Kindheit‘, bei einem 57jährigen Herrn 
„viele Jahre lang‘; bei einem 5ljährigen Herrn 16 Jahre, bei einer 
43jährigen Dame 17'/ Jahre und nur bei einer 45jährigen Frau 
2 Jahre als die Dauer des Leidens angegeben. 

Ist die Diagnose nach Möglichkeit gesichert, so wird man nach 
Freilegung und Incision des Nierenbeckens,, nötigenfalls nach der 
Enueleation der Niere, von Fall zu Fall leicht schlüssig werden, 
je nach dem lokalen Befunde eine der drei Operationen: Pyeloli- 
thotomie, Nephrolithotomie oder Nephrektomie vorzunehmen. Schon 
vor drei Jahren habe ich in einer kurzen Publikation „Ueber die 
operative Behandlung der Nierensteine‘ die speziellen Indikationen 
für jede dieser drei Üperationen zusammengefasst, und da unsere An- 
schauungen, welche bei der Entscheidung dieser Fragen zur Geltung 
kommen, noch heute dieselben sind, will ich, um Wiederholungen 
zu vermeiden, die Schlusspunkte jener Mitteilung kurz wiedergeben. 


1, Bei Nierensteinen ist die Pyelolithotomie oder Nephro- 
4 
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lithotomie in Betracht zu ziehen, sobald die Erfolglosigkeit der 
inneren Behandlungsmethoden erwiesen ist, oder sobald die Er- 
scheinungen zu einem energischen Vorgehen drängen. Für diese 
Operation spricht die gute Prognose (von 29 Fällen 26 definitive 
Heilungen und nur 3 Todesfälle), ferner die Erhaltung des Nieren- 
parenchyms bei der Möglichkeit einer ähnlichen Erkrankung der 
zweiten Niere. Es ist wohl zweifellos, dass die Steine jugendlicher 
Individuen, welche meist beweglich sind und aus oxalsaurem Kalk 
und Harnsäure bestehen, besonders grosse Beschwerden machen, 
und sich besonders gut für die chirurgische Behandlung eignen. 

3. Der Untersuchung des Nierenbeckens mit der Nadel ist die 
mittelst des Fingers vorzuziehen. Der Schnitt des Nierenbeckens 
ist entlang der Längsaxe, möglichst nahe am Nierenbecken anzu- 
legen, da diese Fisteln rascher heilen, als jene, welche am Ureter- 
abgange liegen. Wenn die Nierenkelche (wie gewöhnlich) erweitert 
sind, müssen dieselben ebenfalls entweder mit dem Finger oder mit 
der geknöpften (Uterus-) Sonde abgetastet werden. Das negative 
Resultat der Nadeluntersuchung beweist noch nicht, dass nicht doch 
Steine in der Niere vorhanden sind. 

3. Bei gesundem Nierenbecken oder geringer Pyelitis ist nach 
vorausgehender Fixierung mit 2 Fadenbändehen die Katgutnaht 
des gespaltenen Nierenbeckens nach Artder Üzerny- 
schen Darmsuturen empfehlenswerth. Es wird dadurch den 
Gefahren der Urininfiltration, sowie der Entstehung einer Harnfistel 
vorgebeugt und die Heilungsdauer wesentlich abgekürzt. 

4. Die Nephrektomie bei Steinniere ist zulässig bei multiplen 
Konkrementen, wenn kaum mehr funktionierende Substanz vorhanden 
ist, in Gegenwart von eitriger Pyelitis oder starker Erweiterung 
des Nierenbeckens, vorausgesetzt dass die zweite Niere gesund ist. 

5. Bei langdauernden Nierenvereiterungen soll in erster Linie 
die Nephrotomie, und sekundär, nach Besserung des Allgemeinbe- 
findens, bei völliger Funktionsfähigkeit der anderen Niere, die Neph- 
rektomie gemacht werden. 

6. Die Frage, wann die innere Behandlungsmethode der Nieren- 
steine durch die chirurgische ersetzt werden soll, muss in jedem 
Falle individuell behandelt werden. — 

Nephrektomien wegen Steinnieren hat Herr Geheimrat 
Czerny bisher in folgenden 5 Fällen ausgeführt. 

1. Linkseitiger Nierenstein bei einem 32jährigen Manne, Operation 
15. III. 80. Querer Lumbalschnitt. Heilung. Im Semptember 86 rechts- 
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seitige Spitzendämpfung, Haemoptoe. '/«Vol. Eiweiss im Urin. Tod 1887 '). 

2. Pyonephrosis caleulosa in der rechten Hälfte einer Hufeisenniere 
bei einer 45jährigen Frau. Operation 7. III. 81. Medianer Bauchschnitt. 
Tod am Ende der Operation an Verblutung ?). 

3. Rechtsseitige Steinniere bei einer 27jährigen Dame. Operation 
22. I. 87. Schräger Lumbalschnitt. Heilung ®). Noch Herbst 89 gesund. 

4, Rechtsseitige Pyelonephritis und Perinephritis infolge Steinbildung 
bei einem 5ijährigen Manne. Operation 18. VII. 87. Querer Lumbal- 
schnitt. Tod 7 Tage nach der Operation an Urämie ®). 

5, Steinniere links bei einem 57jährigen Manne, Operation 11. X. 
87. Schräger Lumbalschnitt. Tod am 15. Tage an Coma diabeticum ®), 


Im Ganzen 5 Nierenexstirpationen (2 W. 3 M.) mit 2 (40%) 
Heilungen. Zweimal sass das Leiden rechts, zweimal links, einmal 
handelte es sich um eine Hufeisenniere. Letzteren Fall ausgenom- 
men wurde stets mit Lumbalschnitt operiert. Die Patientin mit 
der Hufeisensteinniere starb noch während der Operation an Ver- 
blutung; einen sehr heruntergekommenen Kranken verloren wir an 
Urämie bei amyloider Degeneration der zweiten Niere, trotzdem 
mit der Nephrektomie sehr wenig funktionierende Substanz ent- 
fernt wurde, einen anderen 15 Tage nach der Operation an Coma 
diabeticum, indem eine latente Zuckerharnruhr bei normaler Urin- 
menge vor der Operation übersehen wurde. 

Was die in der Litteratur verzeichneten Nierenexstirpationen 
wegen Steinbildungen betrifft, fand de Joung 22 Lumbalschnitte 
(9 Heilungen, 10 7, 3 Unbek.) 10 Laparotomieen (6 Heilungen, 4 F). 
Brodeur trennt Steine gesunder Nieren von der Pyelitis calculosa. 
In die erste Gruppe zählt er 23 (sämtlich lumbal operierte) Nephro- 
lithotomiefälle (8. W. 14 M. 3 unb. Geschl.) mit 22 Heilungen 
(95,65 °/0) und 2 lumbale Nephrektomiefälle mit 1 Heilung (50°). 
In die zweite Gruppe: 

34 lumbale Exstirpationen mit 19 Heilungen (55,88 °) 


10 transperitoneale „, : Bi (50 %) 
13 lumbale Nephrolithotomien mit 6 er (46,15°/o) 
3 abdominale 4 „3 Todesfällen. 


Wenn es überhaupt erlaubt ist, nach solchen Statistiken die 
Gefahr einer Operation in Prozenten auszudrücken, wäre hienach 
bei Steinkrankheiten der Niere die Nephrektomie der Nephrotomie 


1) Czerny. Archiv für klin. Chirurgie. Bd. XXV. 2) Braun. Deutsche 
med. Wochenschrift. 1881. 3) Herczel. Wiener med. Wochenschrift, 1887. 
4) Hercezel. Ibid. 5) Herezel. Ibid, 
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vorzuziehen. Sicherlich aber müssen wir, so lange funktionierende 
Substanz und Hoffnung auf eine Restitutio ad integrum vorhanden 
ist, bestrebt sein, dieses Parenchym dem Organismus zu erhalten. 
Allgemein gültige Regeln lassen sich natürlich nur innerhalb ge- 
wisser Grenzen aufstellen. Ebenso wie bisher, werden uns auch in 
Zukunft Fälle begegnen, wo wir bei weitgehender ulceröser Zerstö- 
rung der Nierensubstanz infolge multipler nicht kommunizierender 
Abscesse gemäss den Prinzipien, die wir bei den Niereneiterungen 
entwickelt haben, zur Exstirpation der Eitersäcke werden schreiten 
müssen. Auch die Nephrotomie hat, wie wir aus ihrer hohen Morta- 
litätsziffer zur Genüge ersehen, ihre grossen Gefahren. Setzt doch 
nach Israel!) die einfache Entblössung der Niere, die Ablösung 
der Fettkapsel von der Capsula propria das Organ der Gefahr einer 
Infektion seitens des umspülenden Urins aus, falls derselbe infolge 
eines Abflusshindernisses stagniert und sich zersetzt. Wer aber 
kann bei einer so grossen Wunde und bei so komplizierten Ver- 
hältnissen, wie sie Pyonephrosen darbieten, für die stetig ungehin- 
derte Entleerung der Sekrete bürgen ? 

Im früheren Abschnitte wurde schon darauf hingewiesen, dass 
wir mit der Nephrotomie bei Niereneiterungen (ohne Stein) keine 
günstigen Resultate erzielten; die Erfolge unserer Nephrotomien 
bei Pyelitis caleulosa bleiben noch hinter diesen Erfolgen zurück. 
Im ganzen wurden drei ähnliche Operationen in Angriff genommen, 
sämtliche Fälle endeten letal, in allen waren schon beide Nieren krank. 


Im ersten Falle handelte es sich um eine 39jährige stark abge- 
magerte Dame, welche seit vielen Jahren an linksseitigen Nierenbeschwerden 
litt. Im Urin viel Eiter und Albumen. In der linken Lendengegend 
ein stark 2 faustgrosser fluktuierender Tumor. Am 25. VI. 82: Lumbal- 
schnitt. Ineision. Entleerung einer grossen Menge Jauche. Es bestehen 
mehrere Abscesshöhlen, durch dünne Zwischenwände geschwundener Nieren- 
substanz getrennt. Im Nierenbecken fest eingelagert ein grosser (4: 2:1 cm) 
Stein, der mit Löffel und Kormzange in 4 Stücken herausbefördert wird. 
Nach gründlicher Desinfektion Tamponade mit Jodoformgaze. 

Der Verlauf war ungünstig. Die grosse Höhle secernierte viel Eiter, 
der z. T. durch die Blase abging, und bald gab es trotz sorgsamer Drainage 
und Ausspülungen Sekretretentionen mit leichten Schüttelfrösten (Temp. 
bis 40° C.). Die Umgebung der Wunde wurde ödematös, es trat allgemeines 
Anasarca auf. Ende Sept. liessen sich im Harnsediment, zum Zeichen, dass 


1) J. Israel. Ueber Nephrolithotomie bei Anurie durch Nierenstein- 
Einklemmung. Deutsche med. Wochenschr. 1888, Nr. 4, 
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auch die rechte Niere erkranke, hyaline und granulierte Oylinder in grosser 
Menge nachweisen, Im Nov. trat beiderseitige fibrinöse Pleuritis, eitrige 
Peritonitis hinzu, und unter zunehmender Schwäche endete Pat. 4 Monate 
nach der Operation. Bei der Autopsie zeigte sich rechts parenchymatöse 
Nephritis, links starke eitrige Pyelitis mit Ausdehnung des Nierenbeckens 
und Schrumpfung der Niere. Durch eine rechtzeitige Exstirpation hätte 
man vielleicht die Kranke retten können. 


Der zweite Fall betraf eine 38jährige ledige Dame, bei welcher 
von Geburt an Ektopia vesicae bestand. Mit 30 Jahren stellten sich mit 
Schüttelfrost periodisch heftige Schmerzanfälle in der linken Weiche ein. 
Der Ham blieb zuweilen halbe Tage lang aus, war oft trübe, blutig, 
mit kleinen Konkrementen vermengt. Am 25. VII. 88 wurde Geheime- 
rat Czerny nach W. konsultiert, weil die Pat. seit 8 Tagen an kom- 
pleter Anurie litt, heftig gallig erbrach, Abdomen stark aufgetrieben und 
auf Druck emfindlich wurde. Er punktierte in der rechten Nierengegend 
einen hier vorhandenen Tumor mit einem Flourens’schen Troisquart, wo- 
nach sich jauchiger Eiter entleerte. Pat. wurde nun in die Klinik verbracht, 
und es zeigte sich in der rechten Abdominalhälfte eine kugelrunde, 
kopfgrosse, etwas fluktuierende Geschwulst, welche die Medianlinie nach 
links um 2 Querfinger überschritt, während sich auch in der linken Lum- 
balgegend ein kleinerer Tumor befand, dessen Dämpfungszone aber die 
linke Mammillarlinie nicht überschritt. Es gelang uns in Narcose nach 
einiger Mühe, beide Ureteren, deren Mündungen 2—2'/s cm von einander 
entfernt lagen, mit einem roten Katheter Nr. 4 zu sondieren, wobei sich 
aber keine Flüssigkeit entleerte. Es wurde deshalb die rechte Nephro- 
lithotomie mit 10 cm langem schrägem Lumbalschnitte sofort angeschlossen. 
Unmittelbar nach Durchtrennung der Muskulatur entleert sich ca. 1'/ Lit. 
urinös riechende Flüssigkeit. Der palpierende Finger gelangt durch das 
harndurchtränkte perirenale Fettgewebe und durch das stark verdünnte, 
stellenweise durehbrochene Nierenparenchym in das mit Konkrementen 
gefüllte, stark erweiterte Nierenbecken, von wo aus ca. 1 Dutzend bohnen- 
bis '/, nussgrosse Steine und massenhaft angesammeltes Gries ausgeräumt 
werden. Jodoformdochttamponade. 

Nach der Operation respiriert die Kranke sehr gleichmässig, tief, aber 
nur 8—10mal in der Minute. 27 Stunden nach der Operation Kollaps und 
Exitus. Bei der Autopsie zeigte der vielfach gekrümmte rechte Ureter 
dicht vor dem miächtig erweiterten und noch immer mit grossen 
und kleinen Steinen und sandigen Konkrementen gefüllten Nierenbecken 
eine kleine Abkniekung. Von Nierensubstanz ist rechts nur eine kleine 
Zone vorhanden. Die Substanz der linken Niere vollkommen atrophisch, 
Kelche mächtig erweitert, voll Konkrementen, welche die Mündung des 
Ureter verlegen. Beim fast völligen Mangel des funktionierenden Nieren- 
parenchyms war ein Aufkommen der Patientin unmöglich, Eher war es 
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staunenswert, dass die Kranke bei einer solchen Zerstörung der harnbe- 
reitenden Organe überhaupt so lange noch leben konnte. 


Der dritte Fall betraf eine 43jährige Kaufmannsfrau aus M., 
welche schon seit 17» Jahren an linksseitigen Nierensteinkoliken mit 
periodisch stärkerem Eiterabgange aus der Blase, an Albuminurie u. s. w. 
litt. Bei der Bloslegung der Niere am 21. VI. 89 kamen wir sofort 
an der hinteren Fläche derselben nahe der Mitte des konvexen Randes 
auf einen haselnussgrossen Abscess und durch dessen Ineision in eine 
wallnussgrosse Höhle (erweiterter Nierenkelch), in welcher ein keilförmiger 
(2,5: 1,8: 2 cm) Stein eingeklemmt lag. Nach Extraktion Dochttam- 
ponade. Es wurde hier nur die einfache Incision gemacht, weil begrün- 
deter Verdacht auf amyloide Erkrankung der anderen Niere vorlag. Der 
Verlauf rechtfertigte diese Befürchtung. Bald nahm die Eiweissmenge und 
die Cylinder im Harn zu; ÖOedeme, Schlaf- und Appetitlosigkeit stellten 
sich ein, und die Kranke starb am 19. VII. 89. Durch eine rechtzeitige 
Operation hätte man das Leben dieser Pat. sicherlich verlängern können. 


Wegen einfacher Pyelitis wurde nie operiert, wohl aber 4mal 
die Pyelotomie mit der Diagnose Nierenbeckenstein vorgenommen : 
zweimal fanden sich auch wirklich solitäre bis taubeneigrosse Steine 
im Nierenbecken, nach deren Entfernung die Incisionswunde des 
letzteren mit Oatgut geschlossen wurde. Einmal wurde dabei wirk- 
lich prima intentio erzielt: durch die Lendenwunde floss kein Harn, 
und schon nach 14 Tagen verliess die Kranke geheilt unsere An- 
stalt. Das zweitemal hielt die Naht nur teilweise Stand, wohl weil 
Blutkoagula das Lumen des Ureters verlegten. Am 8. Tage un- 
gefähr gingen die Gerinnsel ab, und bald nach diesem Zeitpunkte 
nahm sämtlicher Urin den Weg durch die Blase. 

Zweimal trafen wir, trotzdem typische Koliken, einmal sogar 
mit Blutabgang vorlagen, keine Konkremente. Im ersten Falle han- 
delte es sich um S-förmige Knickung und Krümmung des Ureters 
mit temporärer Hydronephrose, im zweiten um Pyelonephritis tuber- 
culosa. Beide mussten später nephrektomiert werden, weil die 
Nierenbeckenfisteln absolut keine Heiltendenz zeigten. 

(Schluss folgt.) 


Sonderabzug aus Beiträge zur klinischen Chirurgie. VI. Band. III. Heft. 


Nach althergebrachter Sitte teilen wir die Hydronephrosen in 
2 Gruppen: a) iv angeborene, b) in erworbene Hydronephrosen. Von 
den letzteren sind aber keineswegs alle im wahren Sinne des Wortes 
erworben, d. h. im späteren Lebenslauf entstanden. Vielmehr be- 
ruhen die meisten, und gerade jene, welche uns Chirurgen beschäf- 
tigen, stets auf kongenitalen Anomalien, während Hydronephrosen 
mit wirklich erworbenen Ursachen, also solche, welche durch mecha- 
nische Behinderung des Harnabflusses (Uteringeschwülste, Prostata- 
hypertrophien, Strikturen) und oft doppelseitig auftreten, durch 
rationelle Behandlung des Grundleidens behoben werden müssen. 

Die Aetiologie der Hydronephrosen ist in allerletzter Zeit 
bedeutend geklärt und wohl auch sichergestellt worden. Es lohnt 
sich wohl der Mühe, dieses Kapitel, wenn auch nur flüchtig, zu 
streifen, weil dadurch für die Therapie manche wertvolle, ja aus- 
schlaggebende Gesichtspunkte gewonnen werden können. 


B) 
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Gut die Hälfte aller Hydronephrosen sind angeboren (Englisch) 
und in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle bedingt durch Stenosen 
der Ureteren. Schon 1875 hatte Englisch!) die Klappenbildung an 
den Ureteren beschrieben und gegenüber Simon betont, dass diese 
Klappen primäre Bildung seien. Wölfler?) untersuchte daraufhin 
100 Harnleiter an Neugeborenen und konnte 20mal 1—5 mehr oder 
minder ausgeprägte fixe Querfalten der Schleimhaut nachweisen, 
welche sich regelmässig und ausschliesslich 1—1'j em vom Ostium 
pelvicum entfernt vorfanden, I—5 mm ungefähr von einander ab- 
standen. Darunter waren bei 10 Harnleitern die Falten zu promi- 
nenten ringförmigen Klappen ausgebildet, welche den Ureter daselbst 
impermeabel oder nur für die feinste Sonde durchgängig hielten. 
Diese Klappen waren durch die Verwachsung zweier solcher Schleim- 
hautfalten entstanden und bewirkten, dass der aufgeschnittene Ureter 
an dieser Stelle ein sanduhrförmiges Aussehen erhielt. Dabei war 
das Nierenbecken entweder von normaler Ausdehnung oder mässig 
hydronephrotisch, wenn die Einschnürung stärker war. 

Neben diesen Klappenbildungen geben noch die tiefe Lage der 
Niere, Anomalien des unteren Endes der Ureteren, hauptsächlich 
aber abnorme Insertion und Lage des Harnleiters, welche ihre Er- 
klärung in der von Kupfer sichergestellten Entwickelung des Ure- 
ters finden, die wichtigste Ursache der angeborenen Hydronephrose ab. 

Bemerken will ich noch, dass Küster?) neuestens wieder zur 
Ansicht Simon’s zurückkehrt, nach welcher die spitzwinkelige Ein- 
senkung des Ureters dadurch entsteht, dass die Niere eine Drehung 
nach vorne erleidet und der Harnleiter dadurch nahe an die Vorder- 
fläche des Sackes gelangt. 

Die Symptome, welche die Hydronephrosen hervorrufen, 
variieren natürlich je nach der Grösse der cystischen Geschwülste. 
Besonders treffend und fest umschrieben sind die Zeichen der tem- 
porären Hydronephrose. Ueber Nacht, in wenigen Stunden schon 
entwickelt sich rasch unter Erbrechen mit heftigen Nierenkoliken 
in einem der Hypochondrien, entsprechend der normalen Lage der 
Niere, ein glattwandiger prall gespannter, oft seichte Furchungen 


l) Englisch. Ueber prim. Hydronephrose. Deutsche Zeitschr. für Chir, 
Band XI. 


2) A. Wölfler. Neue Beiträge für chirurg. Pathologie der Nieren. Arch. 
für klin. Chirurg. Bd. XXI. pag. 694. 


3) Küster. Ueber die Sackniere (Cystonephrosis). Deutsche med. Wochen- 
schrift. 1883. Nr. 19-22, 
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zeigender Tumor, der auf dem Höhepunkte seiner Entwickelung auch 
das Mesogastrium einnehmend die Mittellinie fast erreicht, hie und 
da auch überschreitet, um dann unter starker Polyurie ebenso plötz- 
lich wieder abzuschwellen, ja gänzlich zu schwinden. 

Aber auch gänzlich ohne Beschwerden, allmählich und schlei- 
chend kann eine Hydronephrose entstehen, und selbst bei papier- 
dünner Wand oft kolossale Dimensionen erreichen, ja den ganzen 
Bauchraum ausfüllen und derart leicht zu diagnostischen Irrtümern 
Veranlassung geben. 

Die Aufblähung des Colons mit Luft wird uns den sichersten 
Aufschluss über die retroperitoneale Lage der Geschwulst geben. 
In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle ist der Dickdarm nach 
innen verdrängt oder reitet auf der. Innenfläche der Geschwulst. 
Doch nicht immer. In Fällen, wo Hydronephrosen in einer Wander- 
niere mit Mesonephron entwickelt sind, kann der Dickdarm auch 
ausnahmsweise hinter der Geschwulst liegen, ebenso ausnahmsweise, 
wie hie und da Därme an der Vorderfläche einer Ovarialeyste ge- 
funden werden, während sie doch regelmässig nach hinten und oben 
gedrängt erscheinen. 

Drängt noch dazu der deutlich fluktuierende Tumor das Scheiden- 
gewölbe stark nach abwärts vor, wobei ja auch das betreffende 
Övarium schwer zu palpieren ist, so liegt nichts näher, als eine Eier- 
stockgeschwulst zu supponieren. Ein solcher Fall scheint Schede') 
vorgelesen zu haben (7. Beobachtung) bei einer 65jährigen Frau, 
die schon 20 Jahre an einer Bauchgeschwulst litt. Die rechte 
Nierengegend war frei und wies tympanitischen Schall auf; der 
Unterleib zeigte eine kugelige Anschwellung und eine umschriebene 
Dämpfung seines ganzen rechten unteren Teiles. Erst nach Aus- 
führung des Medianschnittes wurde die subseröse Lage des Tumors 
klar. Die Exstirpation ging glatt von Statten, der Verlauf war 
ausgezeichnet, bis am Abend des 9. Tages gelegentlich eines hef- 
tigen Hustenanfalles die zart verklebte Wunde der Länge nach 
platzte und Darmschlingen vortraten ?). Trotz sofortiger sorgsamer 
Desinfektion, Reposition und frischer Naht Peritonitis und Exitus. 


1) Sehede. Meine Erfahrungen n. s. u. ]. c. 

2) Sch. bemerkt hiebei, dass er damals (1884) den Hegar’schen Heft- 
pflasterschnürverband noch nicht kannte, jetzt aber denselben stets sofort 
nach Entfernung der Nähte anlegt. Auch wir ziehen schon seit vielen Jahren 
sofort beim 1. V.-W. (gewöhnlich am 8. Tage nach der Operation) durch 
breite „amerikanische“ Heftpflasterstreifen die Wundränder und die Bauch- 

5%* 


50. 


Bei Besprechung der Nierentumoren wird später ein Fall mit- 
geteilt, wo vielfach ähnliche Verhältnisse Herrn Prof. Czerny bei 
Stellung der Diagnose irreführten. 

Es ist meist, besonders bei grösseren cystischen Nierenge- 
schwülsten, die sich fest an die Leber anlehnen, unmöglich, einen 
tympanitischen Streifen zwischen den Dämpfungszonen beider Ge- 
bilde zu perkutieren. Es gelingt aber oft mit den Fingerspitzen 
zwischen Leberrand und Nierengeschwulst einzudringen und festzu- 
stellen, dass Geschwülste, welche die Atmungsbewegungen in aus- 
giebigem Masse mitmachen, auch am linken Leberlappen vortreten 
und multiple kugelige Vorwölbungen zeigen, der Leber angehören. 

Die Angaben über den Inhalt der Hydronephrosen differieren 
bedeutend. Oefters riecht die Flüssigkeit urinös, ist bräunlich trübe, 
enthält Spuren von Eiweiss und Harnstoff; kann aber auch wasser- 
klar, von leichtem spez. Gew. (1006—1010) und von Harnbestand- 
teilen frei sein. Lee!) konstatierte darin reinen Harn; Robert?) 
harnähnliche Flüssigkeit mit vielen Epithelien des Nierenbeckens; 


haut zusammen, legen darüber selbst in der 2. Woche noch einen Calico- 
streifenverband, und lassen selbst bis zum 14. Tage noch 3-4 tiefgreifende 
Seidennähte liegen um die junge Narbe zu sichern. Trotz alledem sehen wir 
hie und da ein Platzen der Wunde eintreten (namentlich wenn einzelne Stich- 
kanäle auch nur wenig eitern), merkwürdigerweise meist ohne dauernden 
Nachteil. Erst in den letzten 3 Monaten ist uns zweimal Aehnliches passiert. 
Bei einem sehr unruhigen jungen Manne platzte die Naht ungefähr am 8. Tage 
nach einer Milzexstirpation der ganzen Länge nach. Zwei Darmschlingen 
traten vor, wurden sofort vorsichtig reponiert mit Jodoformpulver bestreut, 
mit Jodoformgaze bedeckt, dann die Wunde mit Heftpflasterstreifen zusammen- 
gezogen. Durch Granulationsbildung füllte sich die breite und tiefe Furche 
rasch vollkommen und ist heute völlig vernarbt. Der Pat. hat 15 Pfd. seit 
der Operation zugenommen, geht seiner Beschäftigung nach, trägt eine Pe- 
lotte, nicht einmal ein Bauchbruch ist zurückgeblieben. Der zweite Fall be- 
trifft einen Kranken mit Cholecystenterostomie ausgeführt wegen kompleter 
Unwegsamkeit des Ductus choledochus (Ursache unbekannt). Der Langen- 
buch’sche Schnitt am äusseren Rande des M. rect. abdom. platzte am 7. Tage 
post. operat. in einer Ausdehnung von 7 cm. Eine Darmschlinge lag vor. 
Exspect. Therapie wie oben. Glatter Heilverlauf. Pat. hat schon das Bett 
verlassen. Nach alledem würden wir die Sekundärnaht bei geplatzten Bauch- 
wunden nicht unter allen Umständen empfehlen. Ich beobachtete auch öfters das 
Platzen entweder bei sehr fetten Bauchdecken und Catgutetagennaht, wo das 
Catgut zu rasch resorbiert wurde, oder bei Männern mit stark entwickelter 
Muskulatur und geringer oder gar keiner Verminderung des Bauchinhaltes. 
1) J. Lee. Med. chir. Transaetions. Vol. 19. 1886, 
2) Brit. medie. Journ. 1868 June. 
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Cooper-Rose!) Eiter; Diekinson?) und Billroth?) Kol- 


loidmassen. 

Eine richtig angewandte Probepunktion wird, ohne Schaden zu 
verursachen, diagnostische Zweifel zwischen Hydronephrose, Echino- 
kokkus oder Ovarialgeschwulst leicht lösen können. 

Die Therapie der Hydronephrosen hat in den letzten Jahren 
zweifellos grosse Fortschritte zu verzeichnen. Auf keinem Gebiete 
der Nierenchirurgie aber gehen die Ansichten über die Wahl der 
besten Operationsmethode so weit auseinander wie gerade hier. 
Einige wollen nur punktieren, Andere, wie Küster, Wag- 
ner, Israel nur incidieren, wieder Andere, wie v. Bergmann, 
Rupprecht, Braun, Schede nephrektomieren. Simon selbst 
hatte die Exstirpation der Hydronephrosen wohl wesentlich aus dem 
Grunde verworfen, weil er nicht erhoffte, dass sie je von der Lumbal- 
gegend ausführbar sein wird, und weil er dabei den intraperitonealen 
Eingriff mit Grund fürchtete. 

Mustern wir unsere eigenen Fälle, so finden wir 4 Nephrekto- 
mien (bei 3 W., 1 M. im Alter von 24—40 Jahren), ausgeführt 2mal 
mit dem Bauchschnitt, 2mal mit Lumbalschnitt. Nach der ersten 
Methode operiert genas eine Kranke; eine andere starb 6 Wochen 
später an Pyämie. Beide durch Lendenschnitt behandelten starben; 
einer an wahrscheirlich kongenitalem Defekt der 2. Niere, die andere 
an einer septischen Thrombose der unterbundenen r. Vena renalis. 

Alle 3 Todesfälle wurden durch unglückliche unvorhergesehene 
Zufälle herbeigeführt. Die Zahl der Operationen ist zu klein, um 
aus ihr ein Urteil für oder gegen die Operation, für oder gegen die 
eine oder andere Operationsmethode schöpfen zu können. 


1. (17)*) Rechtsseitige Hydronephrose bei einer 37jährigen Frau. 
Operation 6. Okt. 79. Heilung*). 


2, (18) Cyste am unteren Pole der rechten Niere. Operation am 
3.Mai80 durch Medianschnitt. Tod nach 6 Wochen an Pyämie°). (Dieser 
Fall gehört eigentlich in die Gruppe der Nierencysten, und wurde unter 
den Hydronephrosen nur darum untergebracht, um die Einteilung des 
Materials zu vereinfachen.) 


1) Med. Times and Gaz. 1868. Vol. 51. p. 167. 

2) Transactions of the pathol. Soc. London 1862. Vol. 13. p. 131. 
3) Billroth. Ueb. Nierenexstirpationen. Wien. med. Wochschr. 1886. 
4) Czerny. Achiv für klin. Chirurg. XXV. 

5) Czerny |. c. 

*) Durchgehende Nummer der Beobachtung. 
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3. (19) Rechtsseitige Hydronephrose bei einem 33jährigen Manne. 
Operation 17. Juni 81. Tod nach 36 Stunden an Anurie '). 


4. (20) Das 24jähr, Hausmädchen M.D. aus L. will zum erstenmal 
2'/, Jahre vor ihrer am 13. VI.88 erfolgten Aufnahme heftige Schmerzen 
in der rechten Hüfte verspürt haben. Im Anfang traten die Schmerzen 
ungefähr alle 8 Wochen auf und dauerten 1—2 Tage; später stellten sie 
sich häufiger, in letzter Zeit ungeführ alle 4—5 Tage ein und wurden 
beschleunigt, wenn Pat. irgend eine Arbeit verrichtete. Obstipation ; 
starke Abmagerung‘; auf innere Mittel keine Besserung. Nie lIcterus. 

Die rechte Abdominalhälfte ist etwas stärker vorgetrieben als die 
linke. In der rechten Lumbalgegend nach vorne bis zur Mammillärlinie 
Dämpfung; in der Mitte zwischen Rippenbogen und Crista il. in derselben 
Linie ein auf leisen Druck sehr empfindlicher Punkt. R. Niere bei bi- 
manueller Palpation deutlich vergrössert. Gallenblasen-Gegend nicht druck- 
empfindlich. 

Während zweier Wochen wird Pat. im Krankenhause beobachtet. Es 
stellen sich mehrere u. A. fast 24 Stunden lang dauernde Kolikanfälle 
ein. In der ersten Hälfte der Anfälle (ca. 10 Stunden) wird gar kein 
Harn gelassen. Die während der späteren Phasen des Anfalles entleerten 
Urinmengen sind hell strohgelb, während der später gelassene Harn und 
der täglich entleerte Urin dunkel gefärbt erscheinen. Nach dem Anfall 
Urintagesimenge bis 1100 ccm. (Tagesmenge in anfallsfreien Zeiten 500 
bis 850 ccm), das spez. Gewicht entsprechend 1012 (sonst 1014—1022). 
Mikrosk. unmittelbar nach dem Schmerzanfalle: spärliche rote, sehr spär- 
liche weisse Blutzellen, vereinzelte Plattenepithelien. Eine Spur Albumen. 
In anfallsfreier Zwischenzeit ist der Harn klar, sauer, eiweissfrei. 

Operation2. Juli. Schräger Lumbalschnitt. Niere steht sehr tief, es 
gelingt daher leicht, das Becken zu fixieren und zu incidieren. Das Nieren- 
becken ist stark erweitert, dessen Wand sehr verdickt, enthält nirgends 
Konkremente. Die Sondierung des Ureters mit der Uterussonde gelingt 
nicht, den Hindernissen schmiegt sich dagegen ein elastisches Bougie an, 
und weist auf S-förmige Knickung des Harnleiters. Deshalb wird die Niere 
mit 3 durch ihre Substanz nahe dem oberen Pole befindlichen Katgut- 
nähten an die XII. Rippe fixiert. Tamponade etec, 

Der Verlauf war nicht befriedigend. Die ersten Tage schien es zwar, 
als ob aller Urin wieder durch den Ureter liefe, aber wie durch die 
Lendenfistel 1—2 Tage lang kein Harn floss, gab es Schüttelfröste, heftige 
Kolikschmerzen, kleinen frequenten Puls, es entwickelte sich durch Harn- 
verhaltung eine fast 2 faustgrosse fluktuierende Geschwulst und es musste 
dem jauchenden ('/,—1 Liter) Urin durch stumpfe Dilatation von der Wunde 
aus Abfluss verschafft werden. Die Patientin kam immer mehr herunter, 


1) Braun. Deutsche med. Wochenschr. 1881. 
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hektisches Fieber stellte sich ein, auch der Blasenurin ward stark 
eiterhältig, und so blieb nichts übrig, als am 3, VIII. 88. die Ne- 
phrektomie vorzunehmen. Die elastische Ligatur drohte, nach Ent- 
fernung der Niere abzugleiten, weshalb die Stielgefässe, namentlich 
die Venen, die stark bluteten, mit starken Massenligaturen in mehreren 
Portionen umstochen und ligiert wurden. Nachträglich noch wurde das 
abgebundene erweiterte Nierenbecken hinter der elastischen Ligatur er- 
öffnet und durch ein langes Gummidrain drainiert, wobei sich übelrie- 
chender Urin in grosser Masse teilweise aus dem erweiterten Ureter ent- 
leerte., Desinfektion ete. Tamponade. Nähte. 

Die subkapsulär exstierpierte Niere (10:3'/2:3) zeigt an der Ober- 
fläche beginnende Bildung von miliaren Abscessen. Grenze zwischen Pa- 
pillen und Rindensubstanz verwischt; Papillen verkürzt, abgeflacht; er- 
weiterte Kelche besitzen eine verdickte und gerötete Schleimhaut. 

Der Verlauf war ungünstig. Das Fieber liess nicht nach; Pat. erbrach 
heftig und hatte mehrere Tage lang heftige Dyspnoe. Puls klein, sehr 
frequent, Urinmenge dabei befriedigend, 8—900 cem pro die, Trotz 
fleissiger Ausspülungen mit Salicylwasser ete. wurde die Wunde vom 
9. VII. ab sehr trocken, zeigte absolut keine Heiltendenz und erschien 
stets mit einem trockenen weisslichen Schorfe bedeckt. Von diesem Trage 
ab wurde fleissig mit essigs. Thonerde, schwachen Sublimatlösungen aus- 
gespült, und mit feuchter T’hhonerdegaze tamponiert. Vergebens.. Am 
10. VIII, stellten sich heftige Schüttelfröste mit hochgradiger Dyspnoe 
ein; bald folgten Reibegeräusche an der r. Lungenspitze und systolische 
Reibegeräusche über dem Herzen, die nur als septische Pericarditis ge- 
deutet werden konnten. Unstillbares Erbrechen beschleunigte den raschen 
Kräfteverfall. Am 17. VII Exitus lethalis. 

Autopsie: Eitrig hämorrh. Pericarditis. Endocarditis mitralis. 
Hiämorrh. Infarkt der r. Lunge mit reitendem Embolus, Sept. Thrombus 
in der rechten Vena renalis und Vena cava ascendens bis unter die Leber 
hinauf. Art. ren. frei, und nur mit ganz kurzen Ligaturthromben ver- 
sehen. Keine Peritonitis. L. Niere kaum merklich vergrössert. Septischer 
Milztumor. In der Leber etwas Fettinfiltration, zudem etwas fleckige 
Rötung. Endometritis, Cystitis. 

Aller Wahrscheinlichkeit nach ist hier die septische Thrombose eine Folge 
der durch die capillare Aspiration der Seide bedingten Infektion, indem 
die grösser bleibenden Venen öfters um- und dabei auch wohl durchge- 
stochen wurden. 


Nach de Jong sind von 15 Hydronephrosen 9 genesen, 5 ge- 
storben, 1 unbekannter Ausgang; unter diesen sind 3 Lumbalschnitte 
mit 2 Heilungen und ein Todesfall nach unbekannter Methode ver- 


‚zeichnet. Nach Gross sind von 21 Fällen 13 genesen; darunter 
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17 Abdominalschnitte mit 41,1% und 4 Lumbalschnitte mit 25 °/o 
Toten. 

Zeigen schon diese Zahlen die geringeren Gefahren der lum- 
balen Methode, so bricht sich die Erkenntnis besonders seit v. Berg- 
mann’s Mitteilungen immer mehr Bahn, dass es uns mitunter ohne 
grosse Mühe und Gefahr gelingen kann, selbst recht grosse Sack- 
nieren extraperitoneal mit dem Lendenschnitt zu entfernen. Nament- 
lich Schede spricht sich in seiner öfters ceitierten letzten Arbeit 
mit sehr beredten Worten für die Exstirpation wie folgt aus: 
„Ich vertrete somit den Standpunkt, dass man Hydronephrosen 
mit der radikalen Exstirpation, und zwar mit Hilfe eines lumbalen 
Schrägschnittes zu behandeln berechtigt ist, wenn mildere Behand- 
lungsmethoden zu keinem Ziele geführt haben... .. und wenn 
gleichzeitig die andere Niere zweifellos gesund ist.‘ 

In der That wird ja Niemand bestreiten können, dass die Ex- 
stirpation die idealere Methode, und, wenn sie ausführbar, einer jeden 
Fistelmethode vorzuziehen ist. Welch ewige Qualen einen Kranken 
foltern, der zeitlebens an einer stark secernierenden Urinfistel leidet, 
wird nur der beurteilen können, der solche bedauernswerte Wesen 
behandelt und vergebens zu heilen gesucht hat. 

In vielen Fällen liegt aber die Sache so, dass wir durch ein- 
fache Ineisionen Hydronephrosen heilen können, mitunter bei Auf- 
findung von eingekeilten Konkrementen sogar noch mit Erhaltung 
funktionierender Nierensubstanz. Gerade bei den jüngeren und mittel- 
grossen Hydronephrosen, die sich ja in erster Linie zur Exstirpation 
eignen, müssen wir doppelt vorsichtig sein, weil die Harnstauung 
veranlassenden Momente auch im anderen Ureter vorhanden sein 
können, und weil wir ohne Fistelanlegung nie volle Klarheit über 
die Funktionsfähigkeit der zweiten Niere erlangen können. In den 
Reservaten, welche Schede stellt, liegt daher schon eine gewisse 
Kontraindikation für die primäre Nephrektomie der meisten Hydro- 
nephrosen. 

In der Litteratur der letzten Jahre finden wir viele Heilungen 
nach Nephrotomien von Nicaise!), Tuckwell-Symonds?), 
Lilienfeld-Küster°) u. A. verzeichnet. Letzterer operierte 


l) Nieaise. Hydronephrose du rein droit. Nephrotomie. Guerison. (Bro- 
deur. S. 66 1. c.). 

2) Tuckwell u. H. P. Symonds. Congenital hydronephr. treated by 
incision in the loin and drainage. The Lancet. London 1882. II. p. 141. 

3) J. Lilienfeld. Zur Aetiologie und Therapie der Hydro- und Pyo- 
nephrose. Inaug.-Dissert. Würzburg. 1888. 
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5 Hydronephrosen, von denen 2 vollkommen ohne Fistel, 2 mit 
Fisteln heilten, 1 an doppelseitiger Erkrankung zu Grunde ging. 
‚Ja noch mehr, auch nach einfachen Punktionen sind von Wolfer, 
Dieulafoy u. A. Heilungen beobachtet, und Schede selbst teilt 
einen Fall mit, wo er bei einem 6ljährigen Herrn durch einfache 
Punktion, Drainage und Ausspülungen völlige Heilung ohne Fistel- 
bildung erzielte. Geh.-Rat Üzerny sah bei 8 verschiedenen Pa- 
tienten nach mehrfachen Punktionen bei dreien wesentliche Besse- 
rung auftreten; die Säcke füllten sich nur sehr allmählich und lang- 
sam wieder; 3 Patienten zeigten sich nicht mehr; bei den 2 übrigen 
hatte die Punktion nur kurzdauernden Erfolg. 

Schede berichtet über 6 Hydronephrosen-Exstirpationen, und 
zwar über 3 Laparotomierte mit 1 Heilung und über 3 mit Lumbal- 
schnitten, die sämtlich genesen sind. Unter den letztern waren 2, 
die an Urinfisteln litten, und beim dritten Fall sprach der klare, in 
normaler Quantität secernierte Urin, bei der trüben synoviaähnlichen 
Beschaffenheit der Punktionsflüssigkeit, für den völligen Verschluss 
des kranken Ureters und normale kompensatorische Funktion der 
zweiten Niere. In allen drei Fällen war man sich über die Leistungs- 
fähigkeit der im Organismus verbleibenden Niere klar und konnte 
ruhig operieren. 

Wie aber, wenn wir der diagnostisch so wichtigen Mithilfe, 
welche uns die Harnfistel in die Hand gibt, entsagen? Schede 
selbst hält nicht viel von den Katheterisierungs- und Kompressions- 
methoden der Ureteren. Die Erfahrung lehrt uns aber, dass wir 
gerade bei Hydronephrosen, selbst bei normalem Urinbefund, auf 
die grössten Anomalien gefasst und doppelt vorsichtig sein müssen, 
weil Degenerationszustände hier gar nicht selten doppelseitig auf- 
treten, und weil ja die veranlassenden Momente, welche Sacknieren 
bedingen, in beiden Ureteren sich geltend machen können. Ich ver- 
weise nur auf unseren früher erwähnten 19. Fall (von Braun 
beschrieben), bei welchem die gesund vermutete Niere vielleicht 
schon kongenital fehlte und der Ureter sich bei der Autopsie ver- 
schlossen vorfand, trotzdem sich bei Lebzeiten täglich durch die Blase 
normale Urinmengen entleerten. 

Sehr lehrreich in dieser Richtung ist ferner ein Sektionsbefund 
von Rupprecht'), der einem Knaben wegen Hydronephrose die 
Niere exstirpiert hatte. Pat. befand sich 8 Monate lang nach der 


1) Centralbl. für Gynäkol. 1886, Nr. 15, 
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Operation völlig wohl, wenn schon eiteriger Blasenkatarrh persistierte. 
Dann plötzlicher Tod nach 2tägigem urämischen Coma. Im Ver- 
lauf des Harnleiters der zurückgebliebenen Niere befanden sich drei 
klappenartige Schleimhautfalten, welche den Ureter ın 4 Abschnitte 
von sehr verschiedenem Durchmesser abteilten, und durch Abknickung 
offenbar zur Okklusion geführt hatten. Die Niere selbst erschien 
wenig verändert. 

Bei mittelgrossen Hydronephrosen wissen wir selten genau, ob 
und in welchem Masse secernierendes Parenchym in ihnen enthalten 
ist, und ob auch dieses zur Erhaltung des Lebens nicht unbedingt 
erforderlich ist. In ganz grossen Sacknieren findet sich kaum Nieren- 
substanz, wohl weil sie durch Druckatrophie zu Grunde gegangen 
ist. Liegt dieser Fall thatsächlich vor, nun dann ist auch die Ne- 
phrektomie überflüssig, denn, bei gehöriger Nachbehandlung schrumpft 
selbst der grösste Sack und verklebt ohne eine Fistel zurückzulassen. 

Incidieren wir aber eine mittelgrosse noch bewegliche Hydro- 
nephrose, bleibt hernach eine stark nässende Urinfistel zurück, so 
thun wir gut, falls uns die Funktionsfähigkeit der 2. Niere be- 
friedigt, den Sack samt der restlichen Nierensubstanz zu exstirpieren, 
da die kaum zu vermeidende Erkrankung dieses Nierenrestes, welcher 
für eine Infektion so leicht zugänglich ist, grosse Gefahren für den 
Organismus in sich birgt. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Fälle halte ich es daher 
fürs Sicherste, erst mit der Nephrotomie uns zu begnü- 
gen und nur sekundär im Notfalle die Nephrektomie 
anzuschliessen, umsomehr, da ja erfahrungsgemäss eine voraus- 
geschickte lumbale Nephrotomie die Totalexstirpation nicht nur nicht 
erschwert, sondern oft sogar erleichtert. 

Noch ein Umstand spricht zu Gunsten der Nephrotomie. Es 
ist denkbar, dass Fälle vorkommen, bei denen es durch Sondierung 
von oben gelingt, eine Kommunikation mit der Harnblase zu schaffen, 
nachdem die Geschwulst durch Incision eröffnet worden. Die Mög- 
lichkeit einer auf diese Weise herbeizuführenden Radikalheilung liegt 
vor in den Fällen, wo es sich um geringe Abnormitäten des Harn- 
leiters als Ursache handelt, und letzterer nach der Ineision zugäng- 
lich gemacht werden kann. 

Nicht nur erworbene, auch im frühesten Kindesalter auftretende 
Hydronephrosen sind wir berechtigt nach diesen Prinzipien zu be- 
handeln. Noch im Jahre 1878 konnte Monti über die Therapie 
der angeborenen Hydronephrose kurz hinweggehen, und ihre Er- 
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folge gleich Null veranschlagen. Hillier, Bromwell, Wit- 
kowsky und Henoch machten dann mit der Punktion die ersten 
vergeblichen therapeutischen Versuche. Im Jahre 1882 heilten 
Tucekwell und Symonds eine linksseitige Hydronephrose durch 
Anlegung einer Fistel. 

Weniger glücklich war Kaufmann, bei dessen ljährigem 
Knaben eben noch viel funktionierende Nierensubstanz vorhanden 
war; immerhin persistiert die Fistel schon 4 Jahre ohne Nachteil 
für den Kleinen '). Auch sind in der Litteratur schon zwei erfolg- 
reiche Nephrektomien bei einem 4- und öjährigen Knaben von 
Wagner?) und Rupprecht?) wegen rechtsseitigen Hydrone- 
phrosen mitgeteilt. 

Nach alledem kann auch hier der Exstirpation unter Umständen 
die Berechtigung nicht abgesprochen werden, namentlich wenn die 
klemen Patienten ein gewisses Alter schon erreicht haben, und wenn 
genügende Anhaltspunke für die normale Arbeitskraft der anderen 
Niere sprechen. Es empfiehlt sich aber nach dem Vorschlage von 
Roemer, bei kleinen schwächlichen Kindern bis zur ungefäh- 
ren Altersgrenze von 4—5 Jahren stets die Inecision 
und Anlegung einer Fistel vorzunehmen und den wei- 
teren Verlauf abzuwarten. Der Allgemeinzustand bessert sich, die 
Sekretion der gesunden Niere reguliert sich rasch, und die Kleinen 
sind auf alle Fälle im Stande, normal sich weiter zu entwickeln. 
Heilt die Fistel auch nicht spontan, so haben wir doch nennens- 
werte Vorteile für die spätere Exstirpation erzielt. 


D. Bösartige Neubildungen. 


Exstirpationen maligner Nierengeschwülste hat Herr Geh.-hKat 
Özerny in folgenden 12 Fällen vorgenommen : 


1. (21)*) Maligne linkseitige Nierengeschwulst bei einem 50jähr, Manne. 
Operation unvollendet. Tod„10 Stunden nach der Operation an Collaps ®). 


1) Ph. Roemer. Beitrag zur Kenntnis und Behandlung der angeborenen 
Hydronephrose. Inaug.-Dissert. Basel-Appenzell. 1888. 

2) P. Wagner. Kasuistische Beiträge zur Nierenchirurgie. Deutsche Zeit- 
schrift für Chirurg. Bd. XXV. 1886. p. 536. 

3) P.Rupprecht. Zwei Hydronephrosen-Operationen bei Kindern. Dtsche 
med. Wochenschr. 1885. p. 611. 

4) Czerny. Ueber Nierenexstirpation Centralbl. für Chir. 1879, Nr. 45, 

*) Durchgehende Nummer der Beobachtung. 
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2. (22) Spindelzellensarkom in einer Hydronephrose bei eınem 30jäh- 
rigen Manne, od '/s Stunde nach der Operation durch Shock '). 


3. (23) Kopfgrosses Adenom bei einem 11monatlichen Mädchen. Tod 
nach 2'/; Tagen an Peritonitis?). 

4. (24) Kopfgrosses Angiosarkom bei einem 5ljährigen Manne. Hei- 
lung. 6 Monate später l'od durch Metastasen °). 

5. (25) Kindskopfgrosses Sarkom der linken unteren Nierenhälfte bei 
einem 46jährigen Manne. Tod nach 12 Tagen an Tetanus*). 


6. (26) Die 38jährige verh. Fabrikarbeitersfrau Klara S. aus Munden- 
heim (aufgenommen am 13. X. 82) war stets gesund, ist seit 14 Jahren 
verheiratet, und hat während dieser Zeit 10 schwere Geburten und drei 
Aborte (im 2., 3. und 8. Monat) mitgemacht. Familie gesund, nur eine 
Schwester von ihr im Jahre 76 von Prof. Czerny an Ovarialkystom er- 
folgreich operiert. Sieben Wochen nach einer Niederkunft im Jahre 79 
bemerkte Pat. einen eigrossen Tumor in der linken Unterbauchgegend; 
derselbe wuchs langsam und war vor einem Jahre schon über faustgross. 
Seit 8 Wochen Appetitlosigkeit, Aufstossen, starke Abmagerung. Stuhl- 
und Urinentleerung normal. 

Stat. praes.: (in Narkose) Magere Frau, schlaffe Bauchdecken, In- 
guinaldrüsen kaum angeschwollen. Unter dem linken Hypochondrium 
vom Nabel bis zur Lumbalgegend reichend und gegen die letztere ziem- 
lich leicht vorzudrücken, nach abwärts bis in die Höhe des Darmbein- 
stachels eine stark kindskopfgrosse, flach höckerige, ziemlich deutlich 
fluktuierende Geschwulst, in querer Richtung leicht, von oben nach unten 
schwer verschieblich, am vorderen und unteren Rande von Darm über- 
lagert. Uterus tiefgehend, etwas retroflektiert; vom Mastdarm aus beide 
Ovarien palpabel. Brustorgane ‘normal, Milzdämpfung vorhanden. 

Diagnose: Wahrscheinlich polyceystische Geschwulst der linken Niere. 

Punktion mit Dieulafoy: Es ergiessen sich ca. 50 ccm einer kaffe- 
braunen trüben Flüssigkeit, in der einige bräunliche brüchige Gewebs- 
fetzen schwimmen, und an deren Oberfläche Cholestearintafeln sich an- 
sammeln. Sie reagiert neutral, riecht etwas urinös, gibt angesäuert und 
gekocht, aber auch ohne Säurezusatz einen starken Niederschlag, enthält 
keinen Harnstoff; mikroskopisch: zerfallene*rote, wenig weisse Blutzellen, 
Cholestearin, keine erkennbaren Gewebselementee Harn klar, sauer, 
eiweissfrei. 

Während einer 5wöchentlichen Beobachtungsdauer wächst die Ge- 





L) Gzerny. 1. c 

2) H. Braun. Ueber Nierenexstirpationen. Deutsche med. Wochenschr. 
Nr. 31—32. 1881. 

3) H. Braun |. c., 

4) Czerny. Transactions of the Internat. Medical. Congr. London, 1881. 
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schwulst (18:13 cm Luftlinie), wird unbeweglicher, und steigt mit der 
Respiration nicht herab. Die Kranke magert stark ab, es stellt sich 
Abendfieber bis 38,5°C. ein, Urinsekretion wird ungenügend (400—600 ccm 
pro die) und enthält der Harn Eiweissspuren, weshalb am 18. XI. 82 die 
Nephrektomie unter 1%, Carbolspray vorgenommen wird. 20 cm 
langer querer Lumbalschnitt, der vorne das Peritoneum in einer Breite 
von 4 cm öffnet. Provisorische Vereinigung durch 2 Nähte. Bei Er- 
öffnung der Geschwulstkapsel lebhafte venöse Blutung (Verlängerung des 
Schnittes um 3cm nach hinten), weil die Fettkapsel mit Geschwulst straff’ 
verwachsen ist. Bei subkapsulärer Loslösung und Vorwälzung reissen die 
Nierengefässe ab (Fingerkompression), so dass der Tumor nur noch am 
Ureter hängt. Nach Abtragung desselben isolierte Ligatur der Art. und 
Vena renalis, einiger adventitieller Stielgefässe und der blutenden Gefüsse 
(ca. 25) an der Innenfläche der Kapsel mit Seide. Einige Umstechungen. 
Desinfektion mit 2% Carbollösung und "ıio°/oo Sublimatlösung. Fort- 
laufende versenkte Muskelnaht mit Seide. 2 Knochendrains. 17 Haut- 
seidenknopfnähte. Torfkissenverband. Dauer der Operation 2 Stunden. 

Die Geschwulst (19:13’/:10 cm) hat noch die Nierenform beibe- 
halten, jedoch so, dass die ursprünglich innere Fläche zur oberen ge- 
worden ist, von der vorderen äusseren Fläche geht eine kindskopfgrosse 
eystische Geschwulst aus. Von der Oberfläche der Niere, namentlich von 
der vorderen Fläche gehen erbsen- bis kastaniengrosse markige Knoten 
aus, die über die Oberfläche hervorragen, und von denen die grösseren 
in der Mitte flache, narbige Einziehungen zeigen. Gewicht 1550 gr. 

Durchschnitts-Fläche marmoriert. Von den Pyramiden ist eine noch 
ziemlich grosse Menge normaler Substanz erhalten. Septa durch hanf- 
korn- bis kirschkerngrosse Knoten stark verbreitert, die an der Basis den 
Pyramiden angeordnet, sich im oberen Teil der Niere spärlicher, im mitt- 
leren und unteren Teil reichlicher finden, ins Nierenbecken warzenförmig 
hineinwuchern, und auch im Ureter bis 3 cm vor der Schnittfläche zu 
finden sind. In der Nähe des unteren Pol eine Pyramide und deren Um- 
gebung gelb gefärbt im Beginn der Nekrose. Die Oyste enthält braunes 
Serum, ist aber zum grössten Teil mit braunen Fibringerinnseln gefüllt, 
gegen die übrige Geschwulstmasse durch eine gelbe Demarkationszone 
scharf abgegrenzt. Innenwand uneben, nirgends glatt. Gegen den Hilus 
zu eine nussgrosse Geschwulstpartie himorrhagisch infiltriert. 

Die klinische Diagnose: Medullarcareinom der Niere mit Cystenbil- 
dung wurde durch die mikroskopische Untersuchung bestätigt. 

Verlauf: Nach der Operation war Pat. stark kollabiert. Fast 10 Tage 
lang erbrach sie fortwährend alles. Nur am Tage nach der Operation 
war die Abendtemp. konstant 38,5°C., sonst stets subnormal. Dagegen 
Hösste die hohe Pulsfrequenz (130—140 in der Min.) von Anfang an Be- 
sorgnisse ein. Unter allmählich zunehmender Schwäche, Apathie, Pro- 
stration stellte sich Ende der zweiten Woche pustulöser Decubitis ein, 
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die sonst gut aussehende Lendenwunde fing an zu klaffen und war etwas 
schmutzig fibrinös belegt, über der linken Clavieula machte sich ein knol- 
liges bewegliches Drüsenpaquet merkbar. Die Urinmenge 600—900 ccm 
pro die einmal, nach Digitalisgebrauch sogar 1000 cem. Bei zunehmen- 
dem Kräfteverlust und Lungenödem Exit. leth. am 12. XII. 82. 

Obduktion: Unter der Narbe findet sich eiterige, weiterhin mar- 
kige Infiltration der Muskulatur; letztere bis auf das Periost der Wirbel- 
säule reichend, die Aorta umwachsend. Linke Nierenarterie in der Länge 
von 4 cm erhalten, durchgängig. Vor der Bauchwirbelsäule faustgrosse 
markige Drüsentumoren, die direkt mit einem hühnereigrossen Krebs- 
knoten des linken Leberlappens zusammenhängen. Miliare Careinose des 
Colon descendens, dieses bequem durchgängig; mit dem Periton. pariet. 
verwachsener grosser weicher Milztumor ohne Metastasen. Auf dem 
Pleuraüberzug des Zwerchfells und der unteren Rippen linkerseits miliare 
Knötchen, unterer Lungenlappen fibrinös belegt. Rechte untere Lunge 
ödematös. Mediastinal- und Halsdrüsen markig infiltriert und erweicht. 
Rechte Niere leicht vergrössert, trübe. Diphteritische Cystitis und Endo- 
metritis port. vacinalis. 

Trotz der langen Dauer des Leidens war man nicht darauf gefasst, 
bei der Autopsie so weitgehende Metastasenbildungen vorzufinden. Diese, 
im. Vereine mit dem äusserst geschwächten Kräftezustande verursachten 
das Misslingen der Nierenexstirpation. Erst am 25. Tag nach der Ne- 
phrektomie wurde der Exitus leth. unmittelbar durch Lungenödem her- 
beigeführt. Durch eine bei Zeiten vorgenommene Nephrektomie hätte 
die Frau wahrscheinlich noch gerettet werden können, 

Der stark nach vornezu verlängerte Ozerny’sche Lumbalschnitt be- 
währte sich bei dieser Operation aufs Beste. Trotz der äusserst schwie- 
rigen Verhältnisse konnte das Operationsfeld gut übersehen, eine genaue 
Blutstillung bewerkstelligt werden. Die unbeabsichtigte Eröffnung der 
Bauchfellhöhle brachte weiter keinen Nachteil mit sich, da der Riss in 
dem Peritoneum durch eine fortlaufende Naht sofort geschlossen wurde. 
Eine transperitoneale Operation hätte diese Patientin gewiss kaum einige 
Stunden überlebt. 


7. (27) Die 46jährige Elisabeth K., verh. Kaufmannsfrau, aus Neu- 
stadt a. H., war früher immer gesund und istaus gesunder Familie. 4 gesunde 
Kinder (das letzte vor 4 Jahren), Menses regelmässig. Seit 7 Wochen 
Amenorrhoe. Vor 2 Jahren bemerkte schon ein Arzt eine Schwellung des 
Unterleibs, die er für eine Geschwulst ausgab; Pat. hatte jedoch keine 
Beschwerden und liess die Sache anstehen. Seit einem Jahre leidet sie 
an Kreuzschmerzen, die unregelmässig und gewöhnlich nur dann auf- 
treten, wenn Pat. anstrengende Arbeit verrichtet. Stuhl- und Harnent- 
leerung normal. 


Stat. praes. 27. I. 83: Früh gealterte Frau, Bauch schlaff, viele 
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Striae. Mittlere und untere Bauchgegend stark vorgewölbt durch eine 
über kopfgrosse Geschwulst von verschiedener Konsistenz, Die linke 
Hälfte ist weich elastisch, nirgends undulierend; unter dem Nabel und 
rechts davon ist je ein derberer, fast faustgrosser Anteil zu fühlen, so 
dass sie sich im Allgemeinen als uneben höckerig darstellt. Dieselbe ist 
ziemlich leicht verschiebbar, in der linken Hälfte und am oberen Rande 
von Därmen überlagert, so dass die Grenze der absoluten Dämpfung etwa 
von der Symphyse vertikal zum Nabel aufsteist und von da mit nach 
oben konvexer Linie gegen den rechten Darmbeinstachel abfällt. Leib- 
umfang 75, 85, 92 cm, Distanz vom Nabel zum Proc. ensiformis 15 cm, 
vom Proc. xyph. zur Symphyse 37 cm, vom Nabel zur Sp. il. dextra 
20 cm, zur Sp. il. sin. ebensoviel. Port. vag. tiefstehend, nach hinten 
gerichtet, etwas verdickt, mit Erosionen bedeckt. Sonde dringt 8'/, em 
nach rechts und hinten. Uteruskörper leicht flexibel rechts oberhalb der 
Symphyse zu fühlen; nach oben und rechts von demselben ein ziemlich 
derber Strang auf die Geschwulst übergreifend. Linkes Ovarium als 
kleinlappige Anschwellung fühlbar. Innere Organe normal. Urin klar, 
sauer, eiweissfrei in der Menge vermindert; 24 stündlich ca. 900 cem. 

Diagnose: Wahrscheinlich rechtsseitige multilokuläre, vielleicht teil- 
weise feste Ovarialgeschwulst mit ziemlich derbem breitem Stiel. Elon- 
gation des Uterus. 

Operation am 30. I.: Laparotomie, 1°/ Carbolspray, 20 cm langer 
Schnitt vom Nabel zur Symphyse. Geringe Blutung. Nach Eröffnung 
des Peritoneums liegt in der Schnittlinie das Colon ascendens vor, von 
der Geschwulst nach links und vorne verdrängt. An seiner Aussenseite 
wird auf die von dünnen serösen Schichten bedeckte Geschwulst präpa- 
rierend, mit Unterbindung jedes blutenden Gefässes eingegangen. Nach- 
dem das sehr verschiebliche seröse Blatt (vordere Hälfte des Mesocolon) 
und die mit erweiterten, aus der Geschwulst entspringenden Venen ver- 
sehene fibröse Kapsel an der Vorderfläche gespalten sind, wird die Ge- 
schwulst aus der letzteren ringsum stumpf gelöst, und mit ziemlicher 
Mühe und Gewalt vorgewälzt, wobei sie durch einen dicken Stiel mit der 
Hinterfläche des Bauchraumes verbunden bleibt. Nach Einhüllung der 
Eingeweide in Salieylkompressen, wird die Aorta komprimiert und die 
blutenden Kapselgefässe einzeln gefasst. Am Stiel ist der Ureter kennt- 
lich, der zwischen zwei Ligaturen durchschnitten wird, überdies der Stiel 
durch starke Massenligaturen und isolierte Ligaturen der Gefässquer- 
schnitte (mit Seide) gesichert. Unterbindung und Abtrennung der flot- 
tierenden Kapselreste (ca. 33 Seidenligaturen). Ein Querriss des Perito- 
neums der rechten Bauchwand mit fortlaufender Oatgutnaht geschlossen. 
Toilette, Netz vorgelegt. 16 Hautseidennähte. Jodoformgazeverband. 
Operationsdauer 70 Min. 

Die entfernte Geschwulst wiegt 1900 gr (18:13:14 cm), ist grob- 
höckerig und fühlt sich derb elastisch an. Auf dem Quersebnitt erscheint 
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sie gelbbraun, ziemlich homogen, in einzelnen Partien erweicht, brüchig. 
An ihrer oberen Kuppe sitzt ein fingerlanger, bis 3 cm breiter Streifen 
normaler Nierensubstanz auf. Mikroskop. Diagnose: Nierensarkom. 

Verlauf: Am Operationstage ging es der Kranken auffallend gut. 
Der Puls war kräftig (84), Respir. ruhig, sie klagt über wenig Schmerzen 
und erbrach merkwürdigerweise weder jetzt noch späterhin. Am Abend 
des 31. I. trat Verschlimmerung ein. Der Unterleib wurde aufgetrieben, 
sehr druckempfindlich, die Atmung oberflächlich, Temp. 39°C. Immerhin 
betrug die 24stündliche Harnmenge 950 ccm. Tags darauf (1. 2.) wurde 
die Patientin sehr unruhig, bekam Erstickungsanfälle, kleinen frequenten 
Puls (120), frequente Respiration (36 Min.), Todesahnungen, erbrach aber 
nicht, trotzdem die Harnsekretion vollkommen cessiertte. Am Abend des 
2. II. rascher Collaps und Exit. leth. 

Die Sektion ergab diffuse eiterige Peritonitis, keine Blutcoagula. 
Wundhöhle ziemlich rein. Ligaturen festsitzend. Rechte Art. ren. vom 
Ursprung bis zur Ligaturstelle 7 cm messend; die Intina in der ganzen 
Länge eingerissen und aufgerollt. Linke Art. ren. bis zur Teilung 3 cm 
lang. Linke Niere gesund. Im linken Ovarium frische Bluteyste. In 
der Tube eine kirschgrosse Cyste. Beide Unterlappen der Lungen sehr 
blutreich, fast hämorrhagisch, ödematös. Keine Embolie. 


Es handelt sich also in diesem Falle um die transperi- 
toneale Entfernung eines kopfgrossen Nieren- 
sarkoms, wobei die Laparotomie in der bestimmten Voraussicht, 
eine Eierstockgeschwulst zu finden, vorgenommen wurde. Es kann 
ja ein solcher diagnostischer Irrtum besonders bei beweglichen, 
sich nach dem kleinen Becken zu entwickelnden Nierengeschwül- 
sten, wie eine hier vorlag, vorkommen, und ist auch, wie be- 
kannt, schon fast allen vielbeschäftigten und erfahrenen Laparo- 
tomisten, wie Billroth, Leopold, Ollier, Esmarch u. A. 
unterlaufen. Auch Schede') teilte erst jüngst einen ähnlichen 
Fall mit, und zweifellos wirds fürderhin immer noch Fälle geben, 
wo eine genaue Diagnose hart an der Grenze unseres Könnens liegt. 
Finden wir doch in der Heidelberger Dissertation von de Jong?) 
angegeben, dass über die Hälfte der cystischen Nierengeschwiülste 
mit dem Abdominalschnitte von den tüchtigsten Chirurgen infolge 
falscher Diagnosen operiert worden sind. 

Aber in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle soll und muss 
ein jeglicher Nierentumor mit annähernder Sicherheit diagnosticiert 
werden können, und es wird dies auch meistens gelingen, wenn wir 


1) M. Schede. Meine Erfahrungen ete. 8. 1889. 
2) C. de Jong. Beiträge zur Nierenexstirpation 1. c. 1885, 
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nur überhaupt stets das mögliche Vorhandensein einer solchen Ge- 
schwulst in Betracht ziehen, und unser Augenmerk auf jene cha- 
rakteristischen Symptome richten, welche diese Geschwülste her- 
vorbringen. 

Wäre in diesem Falle an einen Nierentumor überhaupt gedacht 
worden, so hätte man auch suchen müssen, die Lage des Colon 
ascendens zur Geschwulst, sei es durch Aufblasen mit Luft, sei es 
mit W assereingiessungen genau zu bestimmen. Dann wären wir auch zur 
Erkenntnis gelangt, dass der Diekdarm, wie er sich auch später bei 
der Operation präsentierte, nach innen und über der Geschwulst 
liegt, und dass es nur ein retroperitonealer Tumor sein kann, der 
diese Lageanomalie hervorruft. 

Schede rechnet ferner die Klarstellung der Beziehungen des 
Tumors zum Uterus zu den wertvollsten diagnostischen Hilfsmitteln. 
In der Mehrzahl der Fälle hat dies auch seine volle Giltigkeit, und 
die Wahrscheinlichkeit einer Renalgeschwulst gewinnt gewiss stark 
an Boden, wenn wir den Uterus und seine Adnexa, sei es per vaginam, 
sei es per rectum deutlich abtasten können. Umgekehrt aber, meine 
ich, spricht nichts mit positiver Sicherheit für eine Ovarialgeschwulst, 
wenn ein deutlicher Stiel vom Uterus zum Tumor sich hinzieht, 
oder wenn dieser dem Uterus breit anliegt. Grosse Nierengeschwülste 
können sich ins Becken ausbreiten, und gerade das Uebergreifen 
eines derben Stranges vom Uterus auf die Geschwulst war in diesem 
Falle ausschlaggebend, dass dieser Strang fälschlich für den breiten 
Stiel eines z. T. festen Ovarialtumors gehalten wurde. 

Der Tod unserer Kranken wurde einzig und allein durch die 
septische Peritonitis herbeigeführt. Ein Beweis mehr, dass wir stets 
lumbal operieren sollen. Die Operation wäre mit langem schräge ı 
Lumbalschnitt gut möglich gewesen, da die grösste Länge der Ge- 
schwulst nicht über 15 cm betrug, und hätte insoferne auch für die 
Dauer Erfolg gehabt, als Metastasen der anderen Organe bei der 
Autopsie nicht auffindbar waren. 

Immerhin möchten wir nicht anstehen, in ähnlichen Fällen- 
nach Schede’s Vorschlage zu verfahren, der darin gipfelt: bei der 
Erkenntnis der retroperitonealen Lage der Tumoren nach der Probe- 
ineision die Bauchwunde zu schliessen, und je nach Umständen so- 
gleich oder nach Heilung der F'robeincision alle weiteren Bingriffe 
von der Lumbalgegend aus zu unternehmen, was um so empfehlens- 
werter ist, als man den Versuch der Ausschälung von der Lumbal- 
gegend aus jeden Augenblick abbrechen, Uysten eventuell einnähen 
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kann, während die gleiche Beschränkung vom Medianschnitte aus 
nicht immer gut möglich ist. 

Entschlösse man sich aber trotzdem die retroperitoneale Ge- 
schwulst von der Bauchhöhle aus zu exstirpieren, so würde man, glaube 
ich, auf alle Fälle gut thun, den Schlitz des Peritoneums nach sorg- 
samer Toilette der Bauchhöhle der ganzen Länge nach mit einer 
fortlaufenden Catgutnaht genau zu vereinigen, hernach am äusseren 
Rande des Muse. sacrolumbalis eine Gegenöffnung anzulegen, und 
die mit Jodoformdochten tamponierte grosse Wundhöhle durch diese 
Oeffnung nach aussen zu drainieren. Schon Billroth') plädierte 
im Jahre 1884 für die Naht des Bauchfells, um nach dem Bauch- 
raume keine offene Wunde zu lassen, und möglicherweise wäre auch 
unsere Patientin genesen, wenn man bei ihrer Operation nach diesen 
Prinzipien verfahren wäre. 


8. (28) Der 36 jährige Staatsanwalt Herr Paul D. aus Paris wurde von 
Prof. Bouchard Anfang Febr. 85 an Herrn Geh.-Rat Czerny verwiesen. 
Patient bemerkte zuerst im August 1879 ohne ihm bekannte Veran- 
lassung eine stark blutige Färbung seines Urines, die sich einige Tage 
wiederholte, dann bis Ende Dezember völlig verschwand. Damals trat 
wiederum Blut und zwar in grossen Mengen im Urine auf. Die Blutung 
wurde von den Aerzten als aus dem Blasenhalse stammend angesehen. 
Im Laufe des Winters (79—80) nahmen die Blutungen zu, oftmals wurde 
geronnenes Blut unter grossen Urinbeschwerden entleert. Pat. nahm ab, 
wurde im Sommer 80 in ein ‚Seebad geschickt, musste aber wegen pro- 
fusen Blutungen bald wieder nach Paris zurückkehren. Erst Ende Ok- 
tober 80, als ein Typhus auftrat, setzten die Blutungen bis Ende Januar 
81 aus, um dann wieder in gleicher Weise aufzutreten. April 81 wurde 
Vergrösserung der linken Niere entdeckt, welche seither stetig zunimmt. 
Seit Ende April 83 sistiren erst die Blutungen unter Anwendung von 
Pointes de feu. Die Kräfte des Pat. schwinden immer mehr. In der 
letzten Zeit Oedeme. 

Stat. praes.: Starke Abmagerung. Subikterisches Kolorit. Thorax 
in der linken Unterhälfte etwas aufgetrieben durch einen stark manns- 
kopfgrossen Tumor, welcher unter dem linken Hypochondrium entspringend 
bis zur Crista ossis ilei sin., bis zum Nabel und in der Regio epigastr. 
noch 2—3 Finger breit über die Linea alba reicht. Derselbe ist flach- 
höckerig, von derber Konsistenz, nicbt fluktuirend, und zeigt zwischen 
Linea axillaris und mamillaris sinistra eine flache Vorwölbung, welche 
die Haut unterhalb des Rippenbogens 4—5 cm hervordrängt. Bei tiefer 





1) Billroth. Ueber Nierenexstirpationen. Wiener med. Wochenschrift. 
1884. Nr. 23— 25, 
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Inspiration rückt derselbe, wenn auch unbedeutend, tiefer herab. Un- 
zählige Ignipunkturnarben (100 Points per Woche durch 2 Jahre). — 
Seitliche Verschiebbarkeit der Geschwulst gering, aber doch deutlich 
vorhanden, und erstreckt sich auch auf einen zapfenförmigen Fortsatz 
der Geschwulst, welcher der Wirbelsäule zustrebt. Bei entleerten Dirmen 
fühlt man das untere Ende der wohl vergrösserten rechten Niere. —. 
Perkussionsschall über der Geschwulst gedämpft. Milzdämpfung von der 
Tumordämpfung nieht abgrenzbar. In der Lumbalgegend absolut leerer 
Schall. Nach innen und unten überlagert Darm die Geschwulst. Kein 
Aseites, Links starke Varicocele. — Linke Lunge nach oben verdrängt. 
Brustorgane sonst normal. Herztüne rein aber schwach. Beiläufiger 
Durchmesser des Tumor in querer Richtung 18—19 em; in vertikaler 
22 em. Urin: täglich 950—1600 cem, mit 1018—1021 spec. Gew., röt- 
lich gelb, klar, sauer, setzt bei lingerem Stehen wolkiges Sediment, ent- 
hält sehr viel (Y,—*s Vol. oder 13Y, gr per Liter) Eiweiss und 2,19 °%, 
d. h. bei einer Tagesmenge von 984 cem: 21,55 gr Harnstoff (14. II. 89). 
Die erste Harnstoffbestimmung (vom 6. II. Yvon-Paris) ergab auf 1450 cem 
Urin 21,6 gr Harnstoff. Im Sediment: keine roten, sehr wenig weisse 
Blutkörperchen, sehr viele Cylinder und zwar meist sehr breite teils 
hyaline, teils granulierte, die oft noch einen Rest von Epithelbesatz zeigen. 
Beide Sorten meist in bedeutender Länge vorhanden; an den breiten 
häufige seitliche Einkerbungen.. 

Operation 14. Il. 85: 2° Karbolspray. Querer Bauchschnitt von 
ca. 25 cm Länge, der nach vorn bis in die linke Mamillarlinie reicht und 
das Ende der 12, Rippe streift. Nur an der Innenseite wird der Tumor 
von Peritoneum bedeckt, und hier wird letzteres in der Ausdehnung von 
ca. 20 em eröffnet; die Oeffnung wird für die Dauer der Operation mit 
einem Schwamme gedeckt und nach Entfernung des Tumors mittelst 
fortlaufender Catgutnaht geschlossen. Kein Darmvorfall. Nach Bloss- 
legung der Öberfliche des Tumors wird dieser grösstenteils stumpf, 
festere Adhäsionen nach doppelter Unterbindung gelöst, und mit grosser 
Anstrengung hervorgewälzt, wobei ein Ende desselben, das mit käsigen 
Massen gefüllte Nierenbecken darstellend, abreisst. Der die Gefässe ent- 
haltende breite Stiel wird mit dicker Seide mehrfach abgebunden und 
dann der "Tumor abgetragen. Isolierte Unterbindung der einzelnen Stiel- 
gefässe mit Seide. Sorgfältige Blutstillung. Ureter wird nicht gesehen. 
Desinfektion mit '/.°/oo Sublimatlösung. Jodoformierung. 2 Gummi- 
drains. Sublimatholzwolleverband. Während der Operation erfordert die 
zunehmende Schwäche 2 Moschusinjektionen. 

Beschreibung des Tumors: Aus dem Nierenbecken fiel durch einen 
Riss bei der Operation eine kisig fleischige Masse (16:9:8 cm), mit 
einem fingerförmigen Fortsatz dem Ureter zu gekrümmt, wie eine phry- 
gische Mütze ausschauend, heraus. Der Haupttumor selbst geht von 
der Niere aus, hat eine abgeflacht kugelige Gestalt. (21:18:12 cm.) 

x 
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Das Nierenbecken und die Kelche sind enorm erweitert, von glatter 
Innenfläche, nur in der Mitte wuchert durch eine daumenweite Oeffnung, 
welche ringsum in 5-Markstückgrösse von fleischigen Granulationen um- 
geben ist, das verkäste Gewebe in das Becken hinein. Von Nierensub- 
stanz scheint bloss am oberen Pole eine schmale Rindenschicht zu exi- 
stieren, dann kommt eine Zone von fleischrötlichem mit retieuliertem 
Detritus durchsetzten Massen. Eine ähnliche Zone existiert am anderen 
Pole der Niere, während die mittlere Hauptmasse der Geschwulst von 
vollständig weicher käsiger Masse, etwa in der Grösse eines Kindskoptes 
gebildet wird. Die letztere hat nach dem unteren Pole an der grössten 
Konvexität, wohl entsprechend der äusseren Hauptprotuberanz, die Kapsel 
durchbrochen, und war daselbst in’s submuskuläre Zellgewebe gewuchert. 

Verlauf: Unmittelbar nach der Operation war Pat. stark collabiert, 
schlief trotz Morphin die Nacht wenig. Den Nachmittag des 15. II. kam 
ein schwerer Kollapsanfall mit Atemnot, Angstgefühl ete., ging aber auf 
Champagner, Glühwein und Ausspülung des Magens mit Vichywasser 
glücklich vorüber, Der 16. II. war der beste Tag. Allgemeinbefinden 
vorzüglich, Puls regulär 96, Appetit gut. Auch am 17. II. ging’s- leid- 
lich, nur Klagen über Trockenheit im Munde, Hustenreiz, Schlaflosigkeit, 
Beim 1. Verbandwechsel am 18. Il. sah die Wunde recht gut aus, doch 
waren Fussödeme merkbar, die Trockenheit der Zunge nahm zu, Diar- 
rhöen traten auf. Am 19. II. wurde Pat. immer schwächer, am 21. II. 
somnolent und verschied plötzlich am 22. Il. morgens 3 Uhr, Stets 
fieberfrei. 

Die ersten 3 Tage nach der Operation wurde nur 300-877 ccm Urin 
secerniert. Er enthielt noch immer Eiweiss (ca. '/s Vol.). aber der Ei- 
weissgehalt sank allmählich bis auf '/s Vol. mit der Zunahme der Urin- 
sekretion. Auch waren stets hyaline und granulierte Cylinder vorhanden, 
aber in viel geringerer Menge als im Harnsedimente vor der Operation. 
Weisse Blutkörper spärlic. Am 18. II. betrug schon die Urintages- 
menge 2053 cenı mit 1011 spec. Gew. und hielt sich noch 3 Tage lang 
fast auf derselben Höhe. Am 18. II. enthielt der Harn 1,615° Haın- 
stoff; in der ganzen Menge 33,15 gr. 

Obduktion: Bauchwunde verklebt. Serosa der Bauchwand und der 
Dürme grünlich verfärbt, sonst normal. Coecum, Colon asc, und dese., 
das letztere nur im oberen Drittel dilatiert; von da ab wird es enger, 
entsprechend der Nahtstelle in der Bauchwand; es ist daselbst an der 
Bauchwand adhärent und etwas eingeknickt. Schleimhaut intakt. Zwi- 
schen Bauchwand und Colon descendens eine mässig derbe Gewebsmasse, 
vielleicht Mesocolon. Linke Nierenvene fast bis zur Kreuzungsstelle der 
Aorta mit einem grossen T'hrombus erfüllt, ebenso linke Nierenarterie, 
An den Nierengefässen rechts normale Verhältnisse, 

Rechte Niere: (18:8:3,) an der Oberfläche mehrere Cystenbildungen, 
Gewebe blass, glänzend, typische Jodreaktion. Milz 20:11:4's cm. 
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Amyloidreaktion. Leber und Darmschleimhaut geben Amyloidreaktion. 
Beide Ureteren von mittlerer Weite; linker Plexus spermaticus stark dila- 
tiert mit flüssigem Blute gefüllt. Links von der Aorta: metastatische 
markige sarkomatöse Drüsenpakete. In den Lungen Hypostasen, links 
Schluckpneumonie. 


Die starke kompensatorische Hypertrophie der rechten Niere, 
welche sich bei der Autopsie vorfand, bewies, dass die Niere, wenn 
auch krank, doch gewiss schon länger die Arbeit der linken über- 
nommen hatte, und noch einige Zeit vielleicht fähig gewesen wäre 
weiter zu funktionieren, wofür auch die Thatsache sprach, dass sie 
noch bei Lebzeiten des Kranken mehrere Tage nach der Operation 
täglich etwa 2 Liter Harn und dabei ebensoviel feste Harnbestand- 
teile wie früher, absonderte. Der früher starke Eiweissgehalt nahm 
bedeutend ab, hyaline sowie granulierte Cylinder wurden im Sedi- 
mente spärlicher. Das Sarkom hatte die funktionierende Substanz 
der exstirpierten Niere fast völlig aufgezehrt. 

Durch die Amyloidose der Därme, der Leber, der Milz und der 
restierenden Niere war aber der Organismus schon zu erschöpft, 
um einen so grossen Eingriff überdauern zu können. Eine recht- 
zeitig vorgenommene Operation hätte in diesem Falle noch Erspriess- 
liches leisten können. Für diese Auffassung spricht, dass bei der 
langen Dauer des Leidens (5'/’ Jahre) nur verhältnismässig ge- 
ringfügige Metastasen der retroperitonealen Lymphdrüsen sich vor- 
fanden, während sonstige innere Organe sich frei von Sarkomknoten 
erwiesen. Dieser Befund bestätigt auch die allgemeine Erfahrung, 
dass Nierensarkome viel länger lokalisiert bleiben als Öarcinome, und 
infolge dessen eine bessere Prognose für die Nephrektomie abgeben 
als letztere. 

Die 20 cm breite Eröffnung des Peritoneums durch den seit- 
lichen Bauchschnitt beeinflusste nicht den Heilverlauf. Während 
der Operation wurden die Därme mit Jodoformschwämmen geschützt, 
zum Schluss der Peritonealschlitz vereinigt, und bei der Autopsie 
zeigten sich die Blätter des Bauchfells gut verklebt, der Bauchraum 
gegen die Wundhöhle fest abgeschlossen. 


9. (29) Frl. C. H., 26jähr. Schauspielerin aus Wien, hat als Kind Masern, 
Scharlach und Typhus durchgemacht. Im Juli 83 trat zuerst ohne äussere 
Veranlassung Blut im Urin auf, in der ersten Zeit täglich, später alle 
1—2 Wochen, ohne sonstige Beschwerden. Anfang Dezember 83 plötz- 
lich 4stündiger nächtlicher Schmerzanfall in der linken Lumbalgegend, 
der sich 8 Tage später in der rechten Lende wiederholte (für Nierenkolik 
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erklärt). Seither stetige mehr minder profuse Blutungen aus der Blase, 
welche bei jeder Erschütterung, Stoss, Fall, Bewegungen heftiger werden ; 
dabei Ziehen und Druckgefühl in der linken Lumbalgegend. 1884 kon- 
statierte Dittel (Wien) in Narkose ein „Nierenleiden“, im Januar 85 ein 
anderer Arzt „bewegliche linke Niere“. Juni 85 entdeckte Pat. selbst eine 
Geschwulst im linken Hypochondrium, die anfangs langsam, in den letzten 
Monaten schneller wuchs und Völle, etwas Gürtelschmerz seltener aber 
heftigere laneinierende Schmerzen verursachte. Abmagerung. Appetit 
mässig. Stuhl angehalten. 

Die in Wien häufig vorgenommenen Urinuntersuchungen ergaben 
stets eine geringe Menge ('/ıo Vol. °/6) Eiweiss; mikroskopisch viele harn- 
saure Salze und kryst. Harnsäure, hin und wieder hyaline Öylinder. Der 
von Prof. Pawlick durch Sondieren des rechten Ureters gewonnene Urin 
ergab eine sehr geringe Menge Eiweiss, weder Öylinder noch andere 
geformte Elemente; einzelne rote Blutkörperchen (Prof. Ultzmann). 

Stat. praes.: Grazil gebautes, blasses Mädchen. Brustorgane (abge- 
sehen von der Verschiebung der linken untern Lungengrenzen nach oben) 
normal. Im linken Hypochondrium eine derb elastische Geschwulst, 
welche unter dem Rippenbogen heraustretend nach unten den Darmbein- 
stachel erreicht, in querer Richtung von der Mitte des Ligam. Poupartii 
bis zur Mitte zwischen Nabel und Symphyse herüberreicht und dann an 
der äusseren Grenze des Muse. rect. abdom. emporsteigend in der Mitte 
zwischen Nabel und Proc. xiph. den linken Rippenbogen etwa an der 
10. Rippe erreicht. Die Geschwulst ist in der vorderen grösseren Hälfte 
von Därmen überlagert, nur in der hinteren Lumbalgegend ist ganz 
leerer Schall. Die obere Grenze desselben ist in der vorderen Axillar- 
linie am Oberrande der 7. Rippe, steigt bei tiefer Inspiration etwas her- 
ab. Grösste Länge 33 cm, Breite 22 cm (halbe Peripherie). Etwas seit- 
liche Verschiebbarkeit. Zwerchfell etwas hinaufgedrängt. In der rechten 
Nierengegend keine vermehrte Resistenz fühlbar. 

Operation 8. XH. 85: Schräger Lumbalschnitt. Die Umschlag- 
stelle des Peritoneums wird schwer und erst dann erkannt, als eine kleine 
Ineision in dasselbe gemacht ist. Schluss derselben mit Catgut. Nach 
Ineision bis auf die Kapsel Auslösung des Tumors stumpf mit der Hand; 
es gelingt schwer und erst nach vieler Mühe, den unteren Pol aus dem 
Schnitte herauszuwälzen. Noch weit grössere Mühe macht es, den oberen 
unter dem Rippenbogen verborgenen Pol, der an verschiedenen Stellen 
adhärent ist, zu entbinden, und erst nach kräftiger Emporhebung des 
linken Rippenbogens, und nachdem eine kleinere Partie des Tumors unter 
Entleerung von viel gelbem Eiter eingerissen, gelingt es auch, diesen Pol 
vor die Wunde zu bringen. Isolierung und doppelte Unterbindung des 
Stieles mit Seide. Abtragung des Tumors. Bis zu diesem Zeitpunkte 
(1”/, Stunden) hatte Pat. die Operation gut ertragen. Respiration und 
Puls blieben trotz Seitenlage und halber Bauchlage gut. 


a 


69 


Bei der Revision der enorm grossen Wundhöhle zeigt sich nur ge- 


ringe Blutung kleinerer Gefüsse. Allmählich fängt es aber an der ober-. 


sten Kuppe der Höhle unter dem linken Rippenbogen an stärker zu 
bluten aus einer fingerdicken längs ausgeschlitzten Vene. Nur nach grossen 
Anstrengungen wird nach mehreren vergeblich angelegten Ligaturen die 
Blutung durch Umstechungen gestillt. Dabei hört Puls und Atmung 
plötzlich auf. Nun Tamponade der Höhle mit Carbolschwämmen und 
'/stündige künstliche Respiration, worauf spontane Atemzüge wieder- 
kehren. Dann rasche Desinfektion mit "oo Sublimatlösung. Jodoform. 
Versenkte Catgutnaht der Muskeln. Hautseidennähte. 2 Gummidrains. 
Listerverband. Dauer der Operation 3 Stunden. — In’s Bett gebracht, 
atmet Pat. eine Stunde lang noch spontan. Von da ab erlischt die Re- 
spiration langsam und sie stirbt 4'/, h. p. m., ohne das Bewusstsein 
wieder erlangt zu haben. 

Die exstirpierte Geschwulst (26:15:9 cm) besteht aus mehreren 
höckerigen Bestandteilen. Das Becken ist mit Geschwulstmassen prall 
angefüllt und bildet einen Fortsatz nach innen. Die Geschwulst ist über- 
all mit Ausnahme des oberen Poles von Kapseln bedeckt. Der oberste 
Tumoranteil von Faustgrösse ist geborsten, zeigt etwa "a—1 em dicke 
Wandungen und enthält gelben dicken riechenden Eiter. Ein nach hinten 
gelagerter Tumor zeigt an der Peripherie zahlreiche ektatische venöse 
(Gefässe und auf dem Durchschnitt ein marmoriertes Gewebe von gefäss- 
reicher Beschaffenheit. Andere kleinere Geschwulstanteile schwach fluk- 
tuierend. enthalten vielleicht ebenfalls Eiter. In einer Furche zwischen 
Nierenbecken und dem vorerwähnten grossen angiosarcom. Tumor treten 
von der Hinterfliche Arterie und Vene in die Geschwulst ein. Mikro- 
skopische Diagnose: Angiosarcom. Autopsie nicht gestattet. 


10. (30) Herr J. W., 26jähr. Apotheker. aus K. (aufgenommen 27. VI. 87) 
will bis zu seiner jetzigen Erkrankung stets gesund gewesen sein. Keine 
irgendwelche hereditäre Belastung. Amı Himmelfahrtstage 86 verspürte 
Pat. plötzlich, nachdem er am Abend vorher im Freien gesessen, wo es 
ziemlich kühl war, starke Schmerzen in der linken Nierengegend. Die- 
selben dauerten die ganze Nacht an; am folgenden Morgen war der Urin 
blutig; gegen Mittag erst sistirte die Blutung auf mehrere Dosen Tannin. 
Dann Euphorie, bis Pfingsten eine neue heftigere Blutung stattfand, wo- 
bei dieselben Schmerzen in der linken Nierengegend auftraten, gleich- 
zeitig aber auch Schmerzen beim Urinieren, verursacht durch abgehende 
Blutcoagula. Diesmal dauerte die Hämaturie 2 Tage. Seit dieser Zeit 
in grösseren und kleineren Intervallen, bald kürzer bald länger dauernde, 
bald unbedeutende, bald beträchtliche Blasenblutungen, welche Pat. 
schwächen. Seit Pfingsten 87 starke Mattigkeit, rasche Abmagerung. 

. Stat. praes.: Blasser abgemagerter Mann. Brustorgane normal, 
Herztöne rein, Inguinaldrüsen der rechten Seite etwas deutlicher wie 
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links. Unter dem linken Rippenbogen eine vermehrte Resistenz, deren 
unteres Ende bei tiefer Inspiration etwa bis in die Höhe des Nabels her- 
abrückt, während das obere Ende nicht deutlich abzutasten ist. Die 
Geschwulst erscheint von Därmen überlagert; die Dämpfung in der 
vorderen Axillarlinie an der 8. Rippe beginnend reicht bis zum Rip- 
penbogen; ebenso erscheint die Lumbalgegend gedämpft ohne scharfe 
Grenzen nach vorne. Der fühlbare Teil der Geschwulst erscheint als das 
untere Drittel der linken Niere. In der rechten Nierengegend keine 
Geschwulstbildung nachweisbar, doch hat man bei tiefer bimanueller 
Palpation das Gefühl, als ob man über eine vergrösserte und verschieb- 
bare Niere hinweggleiten könnte. Per rectum beide Ureteren gleich 
deutlich fühlbar. Urin: trübe, leicht blutig, sauer, enthält etwas Eiweiss 
(ca. "ıo Vol.) im Filtrat; mikroskopisch: viele weisse, viele teilweise im 
Zerfall begriffene rote Blutkörperchen, vereinzelte Blasenepithelien,, nie 
Tuberkelbaeillen oder charakteristische Geschwulstpartikelchen. Tages- 
menge 1000—1280 ccm mit 1017—1021 spec. Gew. Am 10. VII. entbält 
der Urin (1010 cem, 3,2 °/), in 24 Stunden 32,0 Harnstoff. Hämoglobin- 
gehalt 97 °/. Zahl der roten Blutkörperchen 5,120,000, der weissen 10,000. 

Operation 13. VII. 87: 15 cm langer schräger Lumbalschnitt. 
Nach Durchtrennung der Fettkapsel kommt der obere Pol der Niere zu 
Gesicht, der in einen stark hühnereigrossen Tumor umgewandelt ist; es 
wird daher zur Entfernung der Niere geschritten und zu diesem Zwecke 
diese aus der Kapsel enucleiert. Es erfolgt dabei eine sehr starke Blu- 
tung. Endlich gelingt es die Niere aus der Wunde zu ziehen, und mit 
Hilfe einer Aneurysmennadel den Stiel in zwei Partien mit starker Seide 
zu ligieren. Nach Entfernung der Niere zeigt sich die Kapsel verdächtig 
und wird daher sekundär samt der Fettkapsel entfernt. 6 Muskelcatgut- 
nähte. Desinfektion. Jodoform. 2 Gummidrains. 12 Hautseidennähte, 
Holzwolleverband. 

Die linke Niere in ihrer oberen Hälfte zu einem kindskopfgrossen 
Tumor umgewandelt, welcher auf dem Durchschnitte ein mehr weniger 
radiär angeordnetes etwas lappiges Gefüge zeigt. im Centrum mehr binde- 
gewebig und graurötlich, in der Peripherie mehr gelbrötlich fleischfarben 
erscheint und wahrscheinlich aus den Pyramiden der oberen Hälfte der Niere 
hervorgegangen ist, weil überall an der Peripherie des Tumors eine dünne 
Schicht von offenbar gesunder Nierensubstanz übrig geblieben ist. Zwei 
solcher Geschwulstabschnitte ragen zapfenförmig wie ein Daumenglied in 
die erweiterten Nierenkelche hinein, während die unteren Nierenkelche 
einfach erweitert, und die Nierensubstanz daselbst atrophisch verdünnt 
erscheint. Die Oberfläche der degenerierten Nierenhülfte ist uneben höckerig, 
liess sich aber überall leicht aus der Kapsel enuclerieren, welche letztere 
sekundär mit der Fettkapsel entfernt worden ist. Die ganze Niere ist 
14 cm lang, davon ca. 9 cm auf die Geschwulst kommend, welche in 
allen Dimensionen beiläufig 9 cm misst, 
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Verlauf: Nach der Operation starker Kollaps, infolge dessen 
mehrere Aetherinjektionen gegeben werden mussten. Viel Erbrechen. 
Am 5., 6. und 7. Tage (nach der Operation) Temperatursteigerungen bis 
38,5°C. infolge Secretretention in der Wunde, daher täglicher V.-W. mit 
Thonerdeausspülungen. Am 18. VII. schon wurden alle Nähte entfernt, 
der Kranke erholte sich rasch und konnte am 4. August zum erstenmale 
das Bett verlassen; da aber die Lendenfistel keine Neigung zur Heilung 
zeigt, wird dieselbe am 26. August ausgeschabt und mit Jodoformgaze 
tamponiert. Am 5. September entlassen, bald hernach schloss sich die 
Fistel. Mehrere Tage lang musste der Pat. katheterisiert werden. Der 
Urin war anfangs blutbaltig, enthielt ein wenig Albumin und ziemlich 
Eiterzellen. Nach 4 Wochen ungefähr wurde der Harn ganz klar, sauer, 
Albuminfrei. Mengenverhältnisse die ersten 10 Tage: I. 605, II. 650, 
IT EV. 700, W760, "VL. 980, VIE. 1350, VEN. 1075, IX71135, 
X. 1235 ecm mit 1026—1032 sp. Gew.; späterhin zwischen 1—1"s Liter 
pro die. 


Besonderes Interesse beansprucht dieser Fall noch dadurch, dass 
der Kranke weiterhin genau beobachtet werden konnte. 1'/s ‚Jahre 
lang war sein Zustand vollkommen zufriedenstellend. Er nahm bald 
nach der Entlassung bis 24 Pfund zu, konnte seiner Beschäftigung 
ungestört nachgehen, der Harn blieb stets klar, sauer und eiweissfrei. 
Erst Ende 1888 stellten sich Schmerzen im Nierenstumpfe ein, 
Pat. wurde anämisch, magerte rasch ab, die linken Inguinaldrüsen 
schwollen stärker an. Ende Januar 89 schon konnte man unter 
dem linken Hypochondrium einen kleinfaustgrossen, derben, höcke- 
rigen, kaum verschieblichen Tumor nachweisen, der mit dem hin- 
teren Teile der Bauchnarbe verwachsen war und seinen Stiel in der 
Nähe der Aorta links von der Wirbelsäule zu haben schien. Respi- 
rationsbewegungen machte die Geschwulst nicht mit. Die Bauch- 
narbe war in den vorderen zwei Dritteln ektatisch, so dass sich 
beim Pressen ein halbfaustgrosser Bauchbruch vorwölbte. 

Es wurde nun der Versuch gemacht, den grossen Recidivknollen 
zu entfernen. Doch bald nach Beginn der Operation zeigte sich die 
Unausführbarkeit dieses Vorhabens. Die Geschwulst war mit dem 
Muscul. quadratus lumb. untrennbar verwachsen, und ihre Grenze 
nicht auffindbar, da die Muskulatur selbst sarkomatös infiltriert war. 
Beim Versuche der stumpfen Ausschälung des Knotens erfolgte eine 
äusserst heftige Blutung, welche nur durch sofortige Tamponade 
mit Jodoformschwämmen und Jodoformgazebäuschen stillbar war. 
Wir mussten daher von jedem weiteren operativen Eingriffe Abstand 
nehmen und suchten späterhin die weite klaffende Wunde durch 
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Heftpflasterstreifen zusammenzuziehen. Im Februar wurde Pat. auf 
dringenden Wunsch mit einer 6 cm langen und 2 em breiten offen 
oranulierenden Wunde entlassen. Wie mir Herr Dr. Dugius 
später freundlichst mitteilte, schloss sich die Wunde allmählich ganz; 
die rechte Niere funktionierte bis zum Ende gut. Pat. ging an 
allmählicher Entkräftigung am 29. Juli 1889 zu Grunde. Eine 
Sektion wurde nicht gemacht. 


11. (31) Die 5jähr. Katharine B., Waldhüterstocher, aus Landshausen, 
kam gesund zur Welt, und machte im ersten Lebensjahre eine unbe- 
stimmte Erkrankung durch. Keine hereditäre Belastung. — Sechs Wochen 
vor der Aufnahme begann das Kind über Leibweh zu klagen; erst nach 
14 Tagen bemerkte die Mutter eine handtellergrosse Bauchgeschwulst, 
welche allmählich zu ihrem jetzigen Umfang heranwuchs. Rasche Ab- 
nahme der Kräfte, schlechtes Aussehen, kein Erbrechen, Stuhl- und Urin- 
entleerung angeblich normal. 

Stat. praes.: Sehr anämisches, grazil gebautes Kind. Rhachitischer 
Rosenkranz, geringe Verdiekung der Gelenkenden, namentlich am Knie. 
Wegen Hochstand des Zwerchfelles Brustorgane etwas nach oben ver- 
drängt, sonst anscheinend normal. Kein Fieber. Bauch durch einen fast 
kopfgrossen Tumor, der in der rechten Abdominalhälfte liegt, enorm aus- 
gedehnt. Grösste Cirkumferenz 71 cm (3 fingerbreit über dem Nabel). 
Nabelhernie mit einer für die Kuppe des Zeigefingers durchgängigen 
Bruchpforte. Rechts starke subkutane Venennetze. Die Geschwulst ist 
derb, stellenweise elastisch, lässt sich von der Leber weder perkutorisch 
noch palpatorisch abgrenzen, reicht nach unten bis zur Spina ant. sup. 
nach innen fast bis zur Linea alba und ist hier vom Darm teilweise 
überlagert. In der rechten Lumbalgegend überall absolut leerer Schall. 
Milz etwas vergrössert, deutlich palpabel. Urin spärlich (24stdl. ca. 135 
bis 150 cem), klar, sauer, eiweissfrei; sp. Gew. 1016; im Spitzglase nur 
spärliche geschwänzte Epithelien. Blut blass, wässerig, Hämoglobinge- 
halt 26°/, (Fleischl.), Zahl der roten Blutzellen 2 800. 000; weisse etwas 
vernarbt. Eine Probepunktion mit Dieulafoy entleert ca. '/ Liter eiterig 
blutige Flüssigkeit, in welcher sich einige Zotten befinden, die bei mi- 
kroskopischer Untersuchung einen sarkomatösen Bau (meist Rundzellen, 
wenig Spindelzellen) aufweisen. Wahrscheinliche Diagnose: Rechtsseitiges 
Nierensarkom. 

Operation 22. III. 88: Durch einen horizontalen Schnitt von ca. 
15 cm Länge, welcher von der Mitte des Musc. rect. dexter bis zum M. 
latis. dorsi reicht, werden die Bauchdecken schiehtweise durchtrennt, und 
an der äusseren Hälfte ein Nierentumor extraperitoneal blossgelegt. Der- 
selbe, von gelbrötlicher, fischfleischähnlicher Farbe, war an der Oberfläche 
von erweiterten venösen Gefässen durchzogen. Eine Punktion mit Trois- 
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kart entleert keinen Inhalt; dagegen wurden durch Incision mit Scal- 
pell einige Handvoll mit Blut gemengte weiche krümmeliche Massen von 
grauroter Farbe und gallertiger Beschaffenheit entleert (ca. 1900 ccm). 
Versuch einer extrakapsulären Auslösung der Geschwulst, nachdem gleich 
zu Beginn der Operation festgestellt wurde, dass der freie Leberrand die 
seschwulst überlagert und aussen oben mit ihr verwachsen ist, dass also 
die letztere zweifellos der Niere angehört. Dabei wurde sowohl nach 
unten als auch nach oben die Bauchhöhle weit geöffnet, und es kamen 
mit polypösen Massen besetztes Netz, mit der Geschwulstkapsel ver- 
wachsenes Colon ascendens, Coeecum und Dünndarm zum Vorschein. 

Rasch eintretender Collaps hinderte die Vollendung der Totalexstir- 
pation, welche wegen intraperitonealer Metastasen, wegen der vergrösserten 
Lymphdrüsen, welche vom Geschwulsthilus der Aorta zu sich erstreckten, 
vielleicht auch wegen schwieriger Stielverhältnisse ohnehin unausführbar 
gewesen wäre, Nach Vorziehen der Geschwulst elastische Ligatur um 
dieselbe. Abtragung. Kapsel des Tumorrestes mit den Wundränder- 
lippen umsäumt. ‚Jodoformgazetamponade. 20 Minuten nachher Exitus 
leth. im Collaps. 

Sektionsbefund: Kolossale Sarcomatosis in beiden Lungen (Sar- 
kompartien in die Arterien hineingewuchert), Pleurae costales frei. Me- 
tastasen auf der Serosa des Darmes und in den Mesenterialdrüsen. Nieren- 
sarkom in die Venae ren. hineingewuchert. Sarkomatöser Thrombus in der 
Vena Cava inf. Ureter dexter durch sarkomatöse Gerinnsel verstopft. 
Nierenbecken erweitert. Sarkomknoten an der Serosa der Leber und der 
Milz. Die der Leber zugekehrte Diaphragmaseite enthält auch Knötchen. 


Der nächste und letzte Fall betrifft eine partielle Nieren- 
exstirpation, die erste ähnliche gelungene Operation, welche 
im Nov. 1837 von Geh.-Rat Czerny ausgeführt wurde. 

Tierexperimente von Thiriar, F. Bardenheuer bewiesen 
ja zur Genüge, dass es wohl möglich ist, keilförmige Exeisionen 
aus der Niere zu machen, und unter Umständen durch sofortige 
Naht der Wunde sogar prima intentio zu erzielen. Dass auch grössere 
offen behandelte Defekte der Niere ohne Zurücklassung einer Harn- 
fistel solid ausheilen können, hätte man bisher schon darum für 
unwahrscheinlich gehalten, weil man stets in der Annahme befangen 
war, dass frische Schnittflächen Urin secernieren. 

Unser Fall bewies das Gegenteil, und Tuffier gab hiezu auch 
neuestens in einer sehr schönen experimentellen und mikroskopischen 
Arbeit!) die nötigen Aufklärungen. Er bewies, dass es bei glatten 


1) Ph. Tuffier. Etudes experimentales sur la chirurgie du rein. Paris, 
1889. 166 S. 
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Schnittwunden der Niere zu gar keiner Urininfiltration kommt, ein- 
fach darum, weil die Schnittfläche sekretionsunfähig geworden ist, 
gleichgültig, ob die Urinabscheidung durch den Ureter offen, oder durch 
Unterbindung derselben unterbrochen ist. Bemerkenswert ist die 
Degeneration desjenigen Bezirkes der Tub. contorti, welche von ihrem 
Ausführungsgang abgetrennt sind. Fisteln entstehen, entsprechend 
den Erfahrungen auch an anderen Drüsen, nur dort, wo der Drüsen- 
ausführungsgang mit afficiert gewesen ist. Nierenfistel bedeutet 
also immer nur Ureterenfistel (oder Nierenbeckenfistel). 

Tuffier gibt uns auch schätzenswerte Winke bezüglich der 
an Nieren zu machenden Incisionen. Die Gefässverteilung und die 
Rücksicht auf Vermeidung einer Degeneration des Gewebes lassen 
in allen Fällen die Wahl des Schnittes längs des konvexen Randes 
bis zum Becken als empfehlenswertesten erscheinen. Blutstillung 
durch temporäre Kompression am Hilus und durch breitfassende 


4—6 Catgutnähte, welche die ganze Niere quer zusammenfassen, 


dazwischen oberflächlichere Nähte zur Vereinigung der Wundränder. 


12. (32) In unserem Falle handelte es sich um einen 30jährigen, ver- 
heirateten Gärtner, der anfangs März 86 ein schweres Trauma (stürzte 
mit einem Sack Kartoffel auf einer Treppe herunter und fiel unten mit 
der rechten Seite auf den Sack auf) in der rechten Lendengegend erlitt. 
Seit dieser Zeit bestand heftige Hämaturie nebst starken mit Erbrechen 
gepaarten Schmerzanfällen. Während der Anfälle war der Urin klar; 
nach Abgang von wurmförmigen Gerinnseln trat Euphorie ein. Abmage- 
rung (um 20 7). Bei der Untersuchung in Narkose fand sich die rechte 
Niere vergrössert; der untere Pol deutlich palpabel. 

Operation 16. XI. 87: 20 cm langer schräger Lumbalschnitt. 
Aushülsung der rechten Niere. An der Konvexität derselben, zwischen 
oberem und mittlerem Drittel, sitzt eine borsdorferapfelgrosse , prallela- 
stische, fast fluktuierende Geschwulst, bläulich durchschimmernd, darüber 
eine bindegewebig verdickte prall gespannte Kapselschichte. 6 cm langer 
Randschnitt. Ausräumung des krümlig-bröckligen Geschwulstbreies mit 
dem scharfen Löffel, Der palpierende Finger konnte in das erweiterte 
Nierenbecken leicht eindringen, von dort Gewebsbröckel entfernen und 
auch den oberen und unteren erweiterten Kelch von sonst normaler Be- 
schaffenheit abtasten. Nach elliptischer Resektion der Wundränder wurde 
die Wunde mit 5 Catgutnähten etwas verkleinert und mit Jodoformgaze 
tamponiert, die Niere reponiert. Tamponade der Höhle mit Jodoform- 
gaze, daneben 2 Gummidrains. Sublimatholzwolleverband. 

Mikroskopische Untersuchung des Tumors und der Kapselwand ergab 
folgendes: Die Kapsel des Tumors wird von einem fibrillären, der Fläche 
parallel geschichteten Bindegewebe gebildet, das sich durch den Rinschluss 
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von verkümmerten Harpkanälchen und atrophischen Glomerulis als das 
gewucherte interstitielle Gewebe der Niere zu erkennen gibt. Mit ihrer 
Innenschicht hängt die eigentliche Substanz der Geschwulst zusammen. 
Dieselbe besteht aus dicken vielfach anastomosierenden, teils auch frei 
endigenden Balken; im Centrum fast eines jeden von ihnen sieht man 
ein Gefüss meist kleinen Kalibers, welches von einem mehrschichtigen 
Mantel von Zellen umgeben wird; die letzteren schliessen sich direkt an 
die Wandelemente des Gefüsses an und nehmen an vielen Stellen auch 
an der hyalinen Degeneration derselben Teil, indem sie zu grossen glas- 
hellen Körpern aufquellen. Die Geschwulst stellt also ein Angiosarcom dar. 

Der Verlauf war anfangs vollkommen zufriedenstellend. Schon am 
3. Tage nach der Operation betrug die Urinmenge 1550 cem mit 1020 
spec. Gew. 9 Tage lang ergoss sich Urin aus der Lumbalwunde. Die 
Jodoformgaze wurde am 7. Tage nach der Operation entfernt. Der 
Blasenharn wurde allmählich eiweissfrei und sauer. Später erfolgten 
Durchfälle und rechtsseitige Pleuritis. Trotzdem erholte sich der Kranke 
bald, nahm an Gewicht stetig zu und konnte im Januar 88 mit einer 
kleinen Fıstel entlassen werden. Auch diese schloss sich nach wenigen 
Wochen. Seitdem geht es dem Patienten sehr gut. Hümaturieen und 
Schmerzen haben vollkommen aufgehört, nur bei Hustenstössen verspürt 
er Schmerzen in der Narbe. Leider hat er sich in der letzten Zeit der 
Beobachtung entzogen. 


Am diesjährigen Chirurgenkongress besprach J. Schmidt 
eine von Bardenheuer operierte Nierencyste mit partieller Nieren- 
exstirpation, die weniger günstig verlief, indem später die Nephrek- 
tomie ausgeführt werden musste. Er meinte den Grund des Miss- 
erfolges in der Eröffnung der Nierenkelche, beziehungsweise des 
Nierenbeckens zu finden. Unser Fall beweist im Gegenteil, dass 
auch grössere die Pyramiden mitfassende Defekte der Niere trotz 
breiter Eröffnung des Nierenbeckens wenigstens durch Granulations- 
bildung sicher zur Ausheilung gelangen können. 

Ob eine Naht des menschlichen Nierenparenchyms, wie es 
wahıscheinlich ist, Stand halten wird, muss die Zukunft lehren. 
Allenfalls wird sie nur dort angelegt werden dürfen, wo die Be- 
schaffenheit des Urins normal ist, also hauptsächlich bei kleinen 
Tumoren, die in der Rinde sitzen. 


Unsere Resultate bei der Exstirpation bösartiger Neubildungen 
lassen nach alledem noch viel zu wünschen übrig. In 12 Fällen 
(1 Adenom, 2 Medullarcareinome, 6 Spindelzellensarkome, 3 Angio- 
sarkome) erzielten wir nur 3mal (25 °/o) Heilung. Auch von diesen 
dreien starben zwei 6 Monate, resp. 2 Jahre nach der Operation an 
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Metastasen und an lokalem Recidiv, der letzte Fall, trotzdem die 
Fettkapsel sekundär total reseciert wurde. Meist (mal) erfolgte der 
Tod an Collaps (lmal per Laparot.), 2mal an Peritonitis (beidemale 
transperitoneal operiert), Imal an Lungenödem, imal an Tetanus. 
Diese grossen Verluste erklären sich zum Teil aus den unverhält- 
nismässig schwierigen Verhältnissen der einzelnen Fälle, teilweise 
aus dem Umstande, dass bis zum Jahre 1883 bei etwas beweglichen 
Geschwülsten öfters der Versuch gemacht wurde, die Tumoren trans- 
peritoneal zu entfernen. 

Das Alter der Kranken betreffend befanden sich, ein 11monat- 
liches und ein 5jähriges Kind ausgenonmen, 

zwischen 20—30 Jahren 3 Fälle 


2 30—40 2 Br: 
„ 40—50 „ a) „ 
im 51. Jahre 1 Fall. 


Die neueste Statistik „Ueber die Exstirpation maligner Nieren- 
tumoren* von Siegrist') ergibt auch nur wenig bessere Resultate. 
Unter 61 Öperatioen (29 Carcinome, 34 Sarkome, 1 unbek.) trat 
32mal (52,45%) der Tod direkt im Anschluss an die Operation ein; 
an Recidiven und Metastasen gingen nach 1'/a—15 Monaten 9 Pa- 
tienten (14,75 °/) zu Grunde; von den 9 übrigen wurde bei 5 die 
Gesundheit noch in 2 Jahren und später konstatiert (bei Krönlein’s 
Fall noch in 4 Jahren), 2 Patienten waren noch nach einem Jahre, 
3 nach 6, einer nach 5 Monaten gesund. 

Bei den 17 extraperitonealen Nephrektomien finden sich vier 
Todesfälle (23,52 %0) unmittelbar nach der Operation; von den 38 
intraperitoneal Operierten starben während oder bald nach der Ope- 
ration 22, d. i. 57,89 lo. 

Unsere 4 transperitoneal operierten Kranken starben sämtlich ; 
von den 8 lumbal Operierten sind 3 genesen. 

Die intraperitoneale Methode ist also bedeutend gefährlicher als 
die lumbale ; dagegen die Anzahl der Recidive bei der letzteren be- 
deutend grösser als bei der ersteren (41,17 % : 5,26), wahrscheinlich 
weil vom Lendenschnitte aus in vielen Fällen nicht alles krankhafte 
entfernt wurde. 

Französische Autoren halten bekanntlich die Nephrektomie wegen 
bösartiger Tumoren im Kindesalter für unzulässig. Meist handelt 


I) A. Siegrist. Ueber die Nierenexstirpation bei malignen Tumoren, 
Inaug.-Dissert. Zürich. Lohbauer. 1859. 


77 


es sich um rasch wachsende Sarkome (15mal unter 18 Fällen), die 
rasch recidivieren und Metastasen machen. Aber auch hier sind 
Heilungen konstatiert, wenn auch nach der Litteratur nicht über 
7 Monate verfolgt. Da die Exstirpation die einzige Rettung ver- 
sprechende Behandlungsart ist, werden wir auch künftighin be- 
rechtigt sein, sie in günstigen Fällen zu üben. 

Die Zahl günstiger Erfolge bei der Nephrektomie maligner Tu- 
moren ist also noch recht gering. Trotzdem berechtigen uns die 
definitiven Heilerfolge, wie Siegrist betont, die Exstirpation so- 
wohl der careinomatösen wie der sarkomatösen Niere weiterhin zu 
befürworten. Bei einer Affektion, bei welcher jeder davon Betroffene 
von vornherein als dem Tode verfallen zu betrachten ist, darf jedes 
auch das gefährlichste Mittel zur Heilung ergriffen werden. Natür- 
lich muss noch eine Aussicht auf Erfolg vorhanden sein, wenn das 
Einschreiten berechtigt erscheinen soll, und gerade diese letztere 
Bedingung sollte viel. strenger berücksichtigt werden. 

Um diesen Erfordernissen gerecht zu werden, müssen wir eine 
frühzeitige Diagnose und möglichst baldige Operation erstreben, in 
zweifelhaften Fällen wenigstens eine Probeincision unternehmen, um 
uns über die Art des Leidens und über die technische Ausführbar- 
keit der Exstirpation Sicherheit und Klarheit zu verschaffen. 

Meist werden wir schon in den Anfangsstadien der Erkrankung 
bei sorgfältiger Abwägung der klinischen Befunde auf die richtige 
Fährte gelenkt. 

Am häufigsten ist die Hämaturie das erste Symptom, welches 
uns auf eine Affektion der Nieren hinweist, und ich glaube wohl 
annehmen zu dürfen, dass heftige schmerzlose Nierenblutungen bei 
Auftauchen selbst nur kleinen Renalanschwellung (vielleicht gepaart 
mit Varicocele), für malignen Tumor sprechen, während Blutungen 
mit heftigen Koliken mehr Steinbildungen charakterisieren, abge- 
sehen natürlich von Fällen, wo wurmartige Gerinnsel den Harnleiter 
verstopfen. Auch müssen wir uns vor Augen halten, dass Nieren- 
geschwülste sich auch auf dem Boden früher erlittener Traumen ent- 
wickeln können. 

Eine genaue bimanuelle Untersuchung sowohl in Knie-Ellbogen- 
lage als auch in Narkose mit unter die Weiche geschobenen Kissen 
(per rectum etc.), dürfen wir nie scheuen, sobald verdächtige An- 
zeichen auftreten. 

Wachsen die Tumoren an, so bieten ihre Lagerungsverhältnisse 
zu den Nachbarorganen genügende Anhaltspunkte zur Erkennung 
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ihres retroperitonealen Charakters. Milzgeschwülste drängen das 
Colon stets nach hinten und lassen an ihrer Innenfläche einen scharf- 
kantigen, oft mehrfach eingekerbten Rand unmittelbar unter den 
Hautdecken durchfühlen ; zudem zeigen sie eine längsovale, mit der 
Hauptaxe schräg nach innen unten gestellte, in der Axillarlinie oft 
weit hinaufreichende Dämpfungszone. Auch über Lebergeschwülste 
liegt nur selten Darm bei ungleichmässiger Vergrösserung des Or- 
gans und gleichzeitigem Ascites. Nierengeschwülste sind stets mehr 
glattwandig, abgerundet, füllen die Lumbalgegend aus und drängen, 
wie schon öfters betont, das Colon nach innen. 

Erreichen die Tumoren bei allgemeiner Kachexie eine gewisse 
Grösse, so kommen namentlich Sarkome in Betracht, welche inı Centrum 
leicht erweichen und verkäsen, wie wir früher gesehen haben, Fluk- 
tuation vortäuschen und dadurch leicht Veranlassung zur Verwechs- 
lung mit Pyonephrosen geben. Eine Punktion und Aspiration 
(Dieulafoy) von der Lendengegend aus, genaue Untersuchung der 
Punktionsflüssigkeit eventuell der aspirierten Geschwulstpartikel 
(nach Härtung oder Zerzupfung) geben dann Belehrung. Unter Um- 
ständen ist dieser Aufschluss umso wertvoller, da nach den bis- 
herigen Erfahrungen die Nephrektomien bei Sarkomen bedeutend 
bessere Resultate geben, als jene bei Carcinomen, und die Voraus- 
sicht einer besseren Prognose unter Umständen für die Operation 
bestimmend wirken kann. 


E. Harnleiterfisteln. 


(33) Uveterscheidenfistel rechts nach einer Zangengeburt bei einer 
27jährigen Frau. Operation 3. April 80. Lumbalschnitt mit Resektion 
der 12. Rippe. Heilung. 


Vor jeder Nephrektomie müssen wir trachten, über das Vor- 
handensein und den Zustand der zweiten Niere möglichst klaren 
Aufschluss zu erlangen. 

Die Perkussion der Niere ist praktisch unbrauchbar, und durch 
Palpation können wir normale, nicht vergrösserte Nieren mit Sicher- 
heit nur dann nachweisen, wenn sie entweder von der Bauchhöhle 
aus gefühlt (Thornton) oder vom extraperitonealen Lumbalschnitte 
aus freigelegt werden. 

Ueber die Funktion der Nieren können wir durch Kompression 
oder Katheterismus der Harnleiter bestrebt sein, Aufschluss zu er- 
langen. Für die Ausführung beider Methoden sind eine Menge 
Vorschläge gemacht worden. Von den Absperrungsmethoden nenne 
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ich nur jene von Silbermann, der die Uretermündung durch den 
Druck einer mit Quecksilber gefüllten Gummiblase verschliessen will, 
von Tuchmann, der den Ureterwulst mittelst eines lithotriptor- 
artigen Instrumentes abklemmt, vonHegar-Sänger, dieden Harn- 
leiter von der Scheide aus umstechend temporär ligieren, von Sands, 
der den Ureter vom Mastdarme aus mit Fingern komprimiert, von Weir, 
der mit einem Rektalstabe den Harnleiter vom Mastdarme aus gegen 
die Linea arcuata pelvis drückt, von Müller, der den Ureter vom 
Mastdarme aus durch einen mit Quecksilber gefüllten Gummiballon 
gegen die Linea innomin. drängt. Von den Kathetrisierungsmethoden 
erwähne ich: Simon’s Sondierung der Harnleiter nach Dilatation 
der Urethra (bei Frauen), Pawlick’s Kathetrisierung ohne Leitung 
des Fingers (bei Frauen), Iversen’s hohen Steinschnitt und Sondie- 
rung von oben her, endlich Versuche, mit Hilfe des Cystoskops die 
Uretermündungen zu katheterisieren. 

Die Methoden der ersten Gruppe geben nie genügende Sicherheit 
darüber, dass die Absperrung auch wirklich gelungen ist; jene der 
zweiten Gruppe geben auch nur ungenügenden Aufschluss und erfor- 
dern, speziell die Pawlick’sche, einegrosse Uebung. Die beschäftigten 
Chirurgen werden kaum Zeit und Musse finden, sich in sie einzu- 
arbeiten, und die wenigen Spezialisten, welche sich mit ihr befassen 
und es zu einer gewissen Fertigkeit bringen, werden, abgesehen von 
einzelnen Grossstädten, kaum Gelegenheit finden, sie praktisch aus- 
zunützen. Unter unseren 33 Fällen gelang die Pawlick’sche Son- 
dierung (ca. ”—8mal versucht) nur Imal, und auch in den 61 Fällen 
von Siegrist (die meist vor der Publikation der Methode operiert 
wurden), wurde sie nur einmal (Albert), beidemale aber von Paw- 
lick selbst vorgenommen. Schede betont auch, dass sie schwer aus- 
führbar ist in zahlreichen Fällen, in denen die Nierenbeckenerkrankung 
zu einem Blasenkatarrh geführt hat, denn sie verlangt die Möglichkeit 
einer gewissen Füllung, die in einer Reihe von Fällen trotz lokaler 
Anästhesierung nicht erreicht werden konnte, und gelingt im Nar- 
kose erst recht nicht. Leichter wird sie vielleicht ausführbar sein, und 
vielleicht auch bei Männern unter der Hilfe des Cystoskops, aber natür- 
lich auch nicht in jenen Fällen, wo die Blasenkapazität gelitten hat. 

Auf keinen Fall konstatiert der Katheterismus mit Sicherheit 
zwei Nieren, und schliesst ebensowenig eine Niere mit zwei Ureteren 

"aus, deren einer Bezirk nur krankhaft verändert zu sein braucht. 

Stets gewinnen wir aber durch die Sondierungen nur spärliches 

Sekret, welches kaum genügt, um die Funktion einer Niere zu be- 
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urteilen. Heute aber, wo besonders von französischer Seite der 
kranken Niere mit Recht die Fähigkeit abgesprochen wird, genü- 
gende Mengen Harnstoff auszuscheiden, ist es doppelt notwendig, . 
das Sekret jeder einzelnen Niere in grösseren Mengen gesondert 
auffangen zu können, um nicht allein nach der mittleren 24stün- 
digen Harnstoffmenge urteilen zu müssen, sondern auch um prüfen 
zu können, ob die zweite Niere kräftig genug ist, und ob sie die 
Arbeit der kranken Niere zum Teile leistet. 

Darum wird in zweifelhaften schwierigen Fällen wohl auch 
jetzt nichts anderes übrig bleiben, als auf den ursprünglichen Gzerny’- 
schen Vorschlag zu rekurrieren und eine Nierenbeckenbauchfistel anzu- 
legen, um so eher, da diese Operation die spätere Exstirpation nicht nur 
nicht erschwert, sondern im Gegenteil erleichtert. Nur bei grossen 
soliden Geschwülsten wird die Fistelanlegung oft unausführbar sein. 

In der That gelang es uns auf diese Weise vor ca. 3 Monaten 
bei einer käsig-tuberkulösen Nephritis festzustellen, dass die zweite 
auch nicht völlig gesunde Niere (deren Harn viel Eiweiss enthielt) 
viermal so viel Harnstoff (2,7 °/o, 2,68 °o, 2,87 °/o) secernierte, als die 
kranke (0,67%, 0,68, 0,72°/0). Wir wagten daraufhin die Ne- 
phrektomie, der Heilverlauf war völlig zufriedenstellend und selbst 
der Eiweissgehalt des Urins verschwand bald völlig. 

Ich glaube, dass es sich wohl lohnen würde, auf diesem Wege 
fortzufahren, denn ich bin überzeugt, dass wir von der Menge der 
ausgeschiedenen festen Bestandteile die sichersten Rückschlüsse nicht 
nur auf die Arbeitsfähigkeit der anderen Niere, sondern auch über 
jenes Mass gewinnen können, in welchem sie die Funktionen des 
kranken Schwesterorgans kompensatorisch zu übernehmen (schon vor 
der Nephrektomie) gezwungen war. 

Rommeleare in Brüssel machte 1885 die Mitteilung, dass 
bei malignen Abdominaltumoren, welches auch ihr Sitz sei, die 
Quantität des Harnstoffes im Urin in 24 Stunden schrittweise ab- 
nimmt und endlich weniger als 12,0 beträgt. 

Ich kann diese Angabe in dieser Fassung nicht bestätigen. Die 
Herren Dr. Schweissinger und Reuter von der akademischen 
Krankenhausapotheke waren oft so liebenswürdig, für uns bei Ab- 
dominaltumoren genaue Harnstoffbestimmungen vorzunehmen; und 
da zeigte es sich, dass sowohl bei gutartigen als auch bei bösartigen 
Geschwülsten des Bauches die Menge der 24stündl. Harnstoffmenge 
sehr wechselt, normal, oft aber auch subnormal sein kann. Ja noch 
mehr, selbst bei grossen Sarkomen der Niere, und selbst da, wo die 
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zweite Niere dabei krank ist (Fall 28), kann die tägliche Harnstoff- 
ausscheidung eine genügende sein (32,0). 

Schon früher wies Wölfler darauf hin, dass wir, wenn die 
Harnstoffmenge unter die Hälfte der Norm gesunken ist, eine Er- 
krankung beider Nieren, bei der halben Normalmenge einen Mangel 
vikariierender Hypertrophie anzunehmen berechtigt sind. Bisher hatte 
ich leider keine günstige Gelegenheit, die allgemeine Giltigkeit dieses 
wichtigen Satzes zu erproben, wohl aber bin ich überzeugt, dass 
umgekehrt eine normale Harnstoffmenge absolut nicht gegen eine 
Erkrankung beider Nieren spricht. 

Der Umstand, dass bei unsern 33 Nephrektomien zweimal der 
Defekt der zweiten Niere den Tod herbeiführte, zwingt uns in Zukunft 
mit noch grösserer Sorgfalt auf die Konstatierung des Vorhanden- 
seins beider Nieren zu achten. Nach Warnots!) ist der Defekt 
einer Niere keine häufige Erscheinung, indem nach der Statistik 
von Goodhart bei 4632 Sektionen nur einmal bloss eine Niere 
gefunden wurde, und Warnots selbst nur 97 ähnliche Fälle zu- 
sammenstellen konnte. 

Allein seit der Mitteilung Beumers?) ist es ja bekannt, wie 
sehr Solitärnieren zu chirurgischen Erkrankungen hinneigen und ge- 
rade deshalb Operateuren häufig zur Behandlung zukommen. Beu- 
mer fand unter 44 Obduktionsbefunden mit vollständigem Mangel 
und 4 mit rudimentärer Entwickelung der einen Niere, 22mal eine 
Erkrankung der Niere vor, die meist Veranlassung zum Exitus le- 
thalıs wurde. In 10 von diesen 22 fanden sich aber Konkremente 
in dem Nierenbecken und Ureter; von 5 Fällen wird noch speziell 
angeführt, dass ein Stein die Mündung des Harnleiters verstopft und den 
Tod des Kranken durch Nierenkolik und Urinretention veranlasst habe. 

Braun’) betonte später, dass wir beim Auffinden von Miss- 
bildungen oder Entwickelungshemmungen seitens der Genitalorgane, 
an die Möglichkeit des Fehlens einer Niere denken sollten. 

Bei unseren Patienten konnten wir nichts ähnliches konstatieren. 
Als auffallende Anomalie bei Fall 10 würde ich es bezeichnen, dass 
eine starke Nierenarterie an der hinteren Wand des Beckens, welche 
bekanntlich an dieser Stelle frei von Gefässen sein sollte, entlang 
lief. Dieser Befund vereitelte die Ausführung der ursprünglich ge- 
hegten Absicht, eine einfache Pyelotomie vorzunehmen, und gab un- 


1) C. Warnots. De la nephreetomie. Journ. de med. de Bruxelles, 1885. 
2) Beumer. Arch. für pathol. Anatomie. Bd. 72. 
3) Braun. Ueber Nierenexstirpationen ]. c. 
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mittelbare Veranlassung zur Enucleation und späteren Exstirpation. 

Unter ähnlichen Verhältnissen dürfte in Zukunft dieser abnorme 
Verlauf zur Vorsicht mahnen. 

Auch bei Hufeisennieren ist diese dringend geboten, wenn auch 
der schöne Fall von Socin') beweist, dass selbst diese Gebilde der 
partiellen Exstirpation erfolgreich zugängig sind. Bei dem Umstande, 
dass jede der vereinigten Niere der Wirbelsäule näher, und weiter ab- 
wärts als normal liegt, muss erst die Zukunft lehren, ob es möglich 
sein wird, diese extraperitoneal von der Lumbalgegend aus freizulegen. 

In allen übrigen Fällen, bei allen Krankheiten der Nieren, 
welche einen chirurgischen Eingriff erfordern, soll stets die extra- 
peritoneale Methode geübt werden. 

Was die Technik der Nephrektomie anbelangt, bedienen wir 
uns jetzt bei richtig gestellter Diagnose ausnahmslos des Czerny’- 
schen Lendenschnittes. Die lumbale Methode ist unstreitig viel 
weniger eingreifend und gefahrloser, als die transperitoneale, und 
bei Verlängerung des schrägen Schnittes nötigenfalls bis zum inneren 
Rande des geraden Bauchmuskels (König) gelingt es meist ohne 
seitliche Hilfsschnitte, Thürflügelschnitt oder Rippenresektion selbts 
die grössten Geschwülste zu exstirpieren. Üeteris paribus wird eine 
subkapsuläre Aushülsung leichter ausführbar sein als eine Exstir- 
pation samt der Kapsel, welch letztere Methode bei malignen Tu- 
moren wir doch stets anstreben müssen, da das perirenale Gewebe 
meist Stätte der Recidiven ist. Kinder sind weniger widerstands- 
fähig als Erwachsene. 

Bezüglich der Stielversorgung ist wohl die sicherste Methode 
das Anlegen einer elastischen Ligatur, hinter welcher sekundär ein 
starker Seidenfaden, en masse fassend, mit Leichtigkeit geschnürt 
werden kann. In 2—3 Wochen gehen dann beide meist spontan 
oder bei geringem Zuge ab. 

Besonders bei Pyonephrosen, wo ausgeflossener Eiter die frische 
Wunde oft verunreinigt, möchte ich vor Untersuchungen, resp. Ab- 
binden des Stieles in zwei Portionen warnen. Leicht kann dabei 
der Faden durch die Lumina der Gefässe gehen, und durch die 
kapillare Aspiration der Seide entstehen eiterig zerfallende Thromben, 
die wieder septische Metastasen bedingen. Erst jüngst mussten wir 
infolge eines analogen Vorganges den Tod einer sonst gesunden 
Patientin beklagen, und die genaue Durchsicht unserer Krankenge- 


1) Diese Beiträge. Bd. IV. 
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schichten macht es mir wahrscheinlich, dass wir auf ähnlichem Wege 
(Pyämie und Sepsis) noch 2 andere Kranke verloren haben. 

Seit 2 Jahren üben wir die Jodoformdochttamponade (Gersuny) 
der Wundhöhlen, welche sich trefflich bewährt. Die Muskeln vereini- 
gen wir mit wenigen versenkten Catgutnähten, die Haut darüber mit 
Seide, und lassen die Dochte je nach Umständen 2—-7 Tage liegen. 


Nachtrag. 


Seit Abschluss der Arbeit (Oktober 1889) bis Anfang März 1890 
hatten wir Gelegenheit, noch fünf weitere Fälle von Nieren- 
erkrankungen zu beobachten und sämtliche durch die 
Nephrektomie zur Heilung zu bringen. 

In einem Falle handelte es sich um eine tuberkulöse Eiterniere, 
in einem zweiten um eine temporäre Hydronephrose, in den übrigen 
um sarkomatöse Neubildungen. Unter diesen letzteren befindet sich 
wieder der Patient (Nr. 32), an welchem wegen Angiosarkom der 
rechten Niere am 16. Nov. 1887 die partielle Exstirpation vorge- 
nommen worden ist. Besonderes Interesse erheischt auch der fünfte 
und letzte Fall wegen der diagnostischen Schwierigkeiten, die er be- 
reitete, indem bei gleichzeitigem Vorkommen einer polypösen Neu- 
bildung der Blase knapp an der Mündung des linken Harnleiters 
sarkomatöse Nierenentartung bestand. Erst nach der Wiederholung 
des hohen Blasenschnittes und Sondierung der Ureteren von dieser 
Wunde aus, gelang es mit Sicherheit festzustellen, dass der Er- 
krankungsherd in der linken Niere sass, worauf diese auf opera- 
tivem Wege erfolgreich entfernt werden konnte. 


1. Johann Buss, 28 J., verh. Fabrikarbeiter, aus Bobenheim, ist he- 
reditär nicht belastet, und war bis 25. April 89 niemals ernstlich er- 
krankt. An diesem Tage bekam er nach anstrengender Arbeit in Wind 
und Regen plötzlich stechende Schmerzen im linken Hoden und im Kreuze, 
die ihm das Gehen unmöglich machten. Bald darauf (Mai) ausstrahlende 
Schmerzen und Anschwellungen beider Beine, träger Stuhlgang, Appetit- 
losigkeit, rechtseitige Leibschmerzen. Die Oedeme gingen nach 14 Tagen 
bei ruhiger Bettlage spontan zurück. Im Juli 89 trat nach einer an- 
strengenden Fusstour Ohnmacht und zum erstenmal blutiger Urin auf. 
Seither ist der Harn bald hell, bald, namentlich nach Anstrengungen, 
blutig. Bei Blutbeimengung ist der Urin meist gleichmässig rot, mit- 
unter schwammen 2—5 cm lange Blutgerinnsel von Nadeldicke in demselben. 
Urinlassen häufiger als früher, nicht schmerzhaft; keine Abmagerung. 
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Status 25. XI. 89: Kräftig gebauter Mann, keine Oedeme, keine 
Drüsenschwellungen. Brustorgane normal. Abdomen nicht aufgetrieben, 
nirgends druckempfindlich, stark ektatische Venae epigastr. Unterer 
Leberrand den Rippenbogen etwas überragend. Kein Milztumor. Bei 
bimanueller Palpation fühlt man unterhalb der Leber in der rechten 
Mamillarlinie einen beinahe kindskopfgrossen Tumor mit höckeriger Ober- 
fliche, der wenig beweglich ist, und bei der Atmung sich kaum verschiebt. 
Colon ascendens und transversum ziehen über die inneren T'umorabschnitte. 
Linke Niere leicht palpabel nicht wesentlich vergrössert. Urin morgens 
hell, abends diffus blutig tingiert, reagiert sauer, Menge 14002600, 
sp. Gew. 1013— 1023, Eiweiss '/s—"ıis Vol %%; mikroskopisch: viele rote, 
wenig weisse Blutzellen, vereinzelte hyaline Cylinder, keine Geschwulst- 
partikel. Harnstoffmenge in 24 Stunden 37—38 gr (2,58 °), Hämoglo- 
bingehalt 100%, Zahl der roten Blutzellen 5 820 000, der weissen 15000, 

Operation 30. XI. 89. Schräger Lumbalschnitt. Bei der Lösung 
der Geschwulst aus der Umgebung, welche sich aus dem retrovisceralen 
Raume ziemlich leicht bewerkstelligen liess, bluten zahlreiche varicöse bis 
federkieldicke dünnwandige Venen, die aus der Fettkapsel in die Capsula 
propria sich einsenken. Letztere lässt sich leicht von der Nierenober- 
fläche ablösen, wobei einzelne periphere Geschwulstknoten breiig hervor- 
quellen. Um den Stiel elastische, dann Seidenligatur. Vena renalis 
thrombosiert. Infektion der prävertebralen Lymphdrüsen durch Palpation 
nachgewiesen. 10 Muskelcatgutnähte, 3 Jodoformdochte. 

Der exstirpierte Tumor wiegt 700 gr und besteht aus der exstir- 
pierten rechten Niere, deren oberes Ende nur wenig, während die unteren 
zwei Drittel durch höckerige Aftermassen auf das dreifache vergrössert 
erscheinen. Mit Ausnahme des oberen Poles (5:3 cm) ist die Niere mit 
der Capsula propria entfernt. 

In das Nierenbecken, das dicht am Abgang des Ureters reseciert ist, 
wächst eine zapfenförmige Aftermasse herein. Hinter demselben eine 
klaffende Arterie von Strohhalmdicke mit endarteritischer Verdickung, und 
neben dieser eine bleistiftdicke Vene, mit weichem Thrombus ausgefüllt. 
Ober den Gefässen hat die Aftermasse die Membrana propria durch- 
brochen, und quillt als brauner weicher Brei hervor. Derselbe Brei quillt 
beim Versuche die Niere im Aequator zu durchschneiden aus den dicht 
gesäeten erbsen- bis haselnussgrossen Knoten hervor. Sowohl Mark- als 
Rindensubstanz ist von dieser Aftermasse durchsetzt, die sich am liebsten 
zwischen Rinde und Pyramide entwickelt. 

Verlauf. Nach der Operation mässiger Collaps, viel Erbrechen, 
intermittierender Puls (120—132), sehr verminderte Urinsekretion (75 bis 
150 ccm pro die). Deshalb vom 2. bis 5. XII. 3mal tägl. 0,3 Coffeini 
natriosalicyl. verabreicht mit ausgezeichnetem Erfolg. Urinmenge am 3. XI. 
930 ccm, sp. Gew. 1019, 4. XII. 1910 cem, sp. Gew. 1017, 5. XII, 1800 ccın, 
sp. G.1018. Von da ab tägliche Menge 1200— 2500 mit 1013— 1020 sp. G.; 
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Harn klar, sauer. Anfangs-Spuren Albumen enthaltend, später Eiweissfrei. 
Harnstoffmenge bei 1950 eem, Harn mit 1018 sp. G. 48,8 gr (2,25 0). 

Pat. erholt sich bald und hat nur selten abendliche Temperatur- 
steigerungen von 38,2—38,3°C. Da der Verband oft durchschlägt, wird 
er täglich bis 2täglich gewechselt. Am 5. XII. werden die Dochte ent- 
fernt und zwei dicke Gummidrains eingeführt. Am 12. XII. tritt eine 
Thrombose der Vena saphena magna auf, die auf Hochlagerung, Ein- 
wickelungen, feuchte Umschläge sich nach 6 Tagen rückbildet. Am 
29. XII. stösst sich die Ligatur samt dem Seidenfaden und nekrotischen 
Stumpfe ab. Am 31. XII. verlässt Pat. das Bett. Seither macht die 
Rekonvaleszenz rasche Fortschritte. Am 15. I. 90 bestand nur noch eine 
kleine wenig eiternde Fistel; Euphorie. 


2. Herr Karl T., 33jähr. led. Kaufinann aus Stuttgart, ist hereditär 


tuberkulös belastet; Mutter und Bruder starben an Phthise. Mit 24 J. 


schon traten plötzlich ohne Grund kolikartige Schmerzen in der linken 
Seite auf, die 2—3 Stunden dauerten und sich nach je 7—8 Stunden 
wiederholten; dabei Stubldrang und Brechreiz. Pat. wurde abwechselnd 
mit der Diagnose „Darmentzündung“ und „Nierenstein“ behandelt, und 
sein Zustand gebessert, bis sich nach 2 Jahren (1882) dieselben Krämpfe 
wieder einstellten. Eine homöopathische Kur brachte die Anfälle zum 
Schwinden, doch aquirierte Pat. im selben Jahre Syphilis (Schmierkur). 
Anfang 1884 trat in der linken Seite unbestimmter dumpfer Druck auf; 
Sept. 84 Blasenkatarrh (Harndrang, Blutungen), Blut kam manchmal 
tropfenweise nach dem Urinieren, manchmal innig mit dem Urin gemengt, 
manchmal in grossen Fetzen geronnen (Jodkali, Milchkur, Terpentin- 
kapseln).. Im nächsten Jahre blieben die Blutungen zeitweise ganz weg, 
doch bestand der Blasenkatarrh weiter (häufiger Urindrang, Gefühl als 
ob die Blase nicht entleert sei). Schmierkur, Blasenausspülungen mit 
chlorsaurem Kali, übermangs. Kali, Höllensteinlösung besserten nur den 
Allgemeinzustand. Seit 87 und 88 (Kuren in Obersalzbrunn und Eperjes) 
traten keine länger dauernden Blutungen mehr auf, dagegen blieben die 
Eiterungen, mässige Schmerzen, Nachts häufiger Harndrang bestehen. 
Zeitweise, gewöhnlich bei ruhiger Bettlage, das Gefühl, als wenn der 
linke Harnleiter verstopft wäre, dabei klarer Urin. Erst mehrere Stunden 
nach dem Aufstehen schwindet dieses Gefühl, wobei sich grössere Eiter- 
mengen entleeren. In den letzten Monaten (Sommer 89) Lungenkatarrh, 
Nachtschweisse, abendliche Temperatursteigerungen bis 39,4°C. 

Stat. praes. Grosser anämisch aussehender Patient, Perkussion und 
Auskultation der Brustorgane ergibt normale Befunde. Im Sputum keine 
Tuberkelbacillen. Bei bimanueller Palpation lässt sich links die Niere 
deutlich vergrössert erkennen. Der untere ziemlich derbe höckerige Pol 
überragt den Rippenbogen um gut drei Querfinger. Atmungsbewegungen 
macht der Tumor nur undeutlich mit. Rechte Niere an ihrem unteren 
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glatten Pole ebenfalls deutlich fühlbar, überragt nur wenig den Rippen- 
bogen. Urin trübe, reagiert sauer, filtriert klar, mässig eiweisshältig. 
Tagesmenge 1000—2000 cem mit 1022—1026 sp. Gew.; ca. 26,0—30,0 gr 
Harnstoff pro die. Mikroskopisch: Eiterkörperchen, kein Blut, keine Epi- 
thelien, keine Cylinder, keine Tuberkelbacillen. Diagnose: Linksseitige 
tuberkulöse Pyonephrose. ! 

Operation 28. XI. 89. Schiefer, 20 cm langer Lendenschnitt bis 
zum äusseren Rande des M. rectus abdom. Da sich die Fettkapsel von 
der Konvexität der Niere nur mühsam ablösen liess, wurde die Niere 
teilweise samt der Kapsel exstirpiert. Bei der Vorwälzung ziemlich starke 
venöse Blutung am Hilus, welche auf Schwammkompression stand. Ela- 
stische Ligatur und Seidenfaden um den Stiel (Nierenbecken), Exstirpation. 
Bei der Revision der Wunde fand sich dicht am Ileopsoas ein 5—6 cm 
langer Schlitz im Peritoneum,. Beim Versuche denselben mit einer Cat- 
gutnaht zu schliessen, blutet der Stichkanal am medialen Blatte profus 
venös (Vena spermatica sin.). Mit Mühe gelang es, die Blutung durch 
Ligaturen zu stillen. Tamponade mit Jodoformgaze und Jodoformdochten. 
Muskelcatgutnähte. Hautseidensuturen. 

Die Oberfläche der exstirpierten Niere (nach der Eiterentleerung : 
12:7:6 cm) ist knollig, sämtliche Pyramiden bis in die Kelche hinein 
sind in haselnuss- bis hühnereigrosse Abscesse umgewandelt, so dass nur 
!a—'e cm dicke Rindensubstanz vom Nieren-Parenchym übrig bleibt. 
Der ausfliessende Eiter ist dickflüssig fadenziehend, süuerlich riechend, 
Die Wandung der Abscesse war allerseits mit käsigem Eiter umkleidet. 
Aus dem Nierenbecken floss bei der Eröffnung noch ziemlich klarer Urin, 

Verlauf. Kein Collaps nach der Operation. Glatter, fast reaktions- 
loser Heilverlauf. Nur die ersten 8 Tage hie und da abendliche geringe 
Temperatursteigerungen bis 38,2°C. Urinmenge am 29. XII. schon 1130 ccm 
mit 1020 sp. Gew., später 1700—2500 ccm mit 1015—1017 sp. Gew., 
mit minimalem Eiweissgehalt hie und da etwas bluthaltig. Alle 2—-3 
Tage V.-W. mit Kürzung der Dochte. Am 11. Tage nach der Operation 
wurde der Gazetampon, der die peritoneale Risswunde verschloss, mit 
Leichtigkeit entfernt. Am 23. XII. schon verliess Pat. das Bett. Am 
10. Jan. 90 ging die elastische Ligatur samt dem nekrotischen Stiele ab; am 
20. Jan. wurde der Kranke mit zwei gut granulierenden Fisteln entlassen, 
nachdem er während seiner Rekonvaleszenz um 11 Pfd. zugenommen hatte. 


3. Luise A., 19jährige Lehrerin, aus Mannheim (aufgenommen am 
14. XI. 89), fiel im Winter 82/83 beim Schlittschuhlaufen auf den Rücken, 
verspürte dabei heftigen Schmerz in der linken Seite des Leibes, der 
alsbald vorüberging. Von dieser Zeit ab traten alle 6 Wochen immer 
stärker werdende, einen Tag dauernde Schmerzen auf, gleichzeitig immer 
eine Geschwulst unter dem linken Rippenbogen, welche sich nach den 
Schmerzanfällen allmählich zurückbildet. Seit 1885 erfolgte alle 14 Tage 
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ein Schmerzanfall, der 3—4 Tage lang andauert (Erbrechen). Seit Sept. 89 
alle 4 Tage ein Schmerzanfall. Bleichsucht, Menses regelmässig, Um- 
schläge, Massage, Bandage, innere Mittel erfolglos. Urin klar, sauer, eiweiss- 
frei. Tagesmenge circa 1000—1300 cem mit 1018 spez. G. Obstipation. 

Stat. praes. Grazil gebautes, bleiches Mädchen. Brustorgane normal. 
Während eines Schmerzanfalles fühlt man unter dem linken Rippenbogen 
in der Mamillarlinie einen über faustgrossen, kugeligen, ziemlich prallen, 
derben Tumor, der etwas in querer Richtung verschieblich ist. Perkus- 
sionston darüber dumpf tympanitisch., In der linken Lumbalgegend 
Schall dumpfer als rechterseits. 29. X. 89: Punktion und Aspiration mit 
Dieulafoy in der Mitte zwischen Mamillar- und vorderer Axillarlinie ; 
Entleerung von ca. 420 ccm weingelber, klarer, urinös riechender Flüssig- 
keit. Reaktion sauer, sp. Gew. 1016, minimale Spuren von Eiweiss, 
0,769 °/ Harnstoff; mikroskopisch: einzelne Plattenepithelien, spärliche 
Leukocyten. Tumor geschwunden, Schmerzen gehoben. Harntagesmenge 
wie früher, Harnstoffmenge ca. 23 gr (2,17%) pro die. Diagnose: Tem- 
poräre Hydronephrose. 

Operation 18. X]. 89. Schräger 14 cm langer Lumbalschnitt. 
Nach Längsineision der Kapsel lässt sich die Niere leicht heraushülsen, 
und es erscheint, nachdem sie vor den Schnitt gezogen ist, das stark er- 
weiterte Nierenbecken an ihrer Innenseite. Unterbindung der Kapsel- 
arterien. Elastische Ligatur und Seidenfaden um den langen Stiel. Ab- 
tragung der Geschwulst. Desinfektion. Tamponade mit 2 Dochten. Nähte, 

Die exstirpierte Niere (11'y2:3°/:3 cm) ist an der Oberfläche ziem- 
lich stark gelappt, an der vorderen Wand von der Kapsel entblösst, 
während sie an der hinteren Capsula propria anliegt. Die Länge des er- 
weiterten Nierenbeckens 6 cm, die Breite 3,5 cm. In das Nierenbecken 
münden 5 Kelche mit bohnengrossen Mündungen ein, jedes derselben ist 
bis zu einer wallnussgrossen Höhle ausgedehnt. Die Nierensubstanz an 
Stelle der Kelche auf '/„—1 cm reduciert. Pyramiden verkürzt. Ober- 
fläche glatt. Becken verdickt, anämisch. 

Verlauf. Nach der Operation geringer Collaps. Glatter Heilver- 
lauf. Temperatur vom 2.—6. Tage 37,2—38,5, von dieser Zeit ab normal. 
Dochte am 6. Tage entfernt und durch Gummidrain ersetzt. Am 5. XII. 
konnte der Gummischlauch samt den Seidenfäden und einem nekrotischen 
Gewebsstücke mit leichtem Zuge entfernt werden. Kurz darauf wurde 
der Harn stark eiterhaltig ("/s Vol ’/o Eiweiss), wobl, weil das eiterige 
Wundsekret durch den nunmehr offenen Ureter abfloss. Allmählich nahm 
aber dieses Symptom ab, der Urin wurde klar, enthielt nur Spuren Al- 
bumen (Tagesmenge 8—900 ccm mit 1020—1025 sp. Gew.). Pat. ver- 
liess am 23. XII. das Bett und am 30. XII. mit einer kleinen granu- 
lierenden Fistel das Krankenhaus. Im Januar 90 eiterte die Wunde noch 
ziemlich stark, schloss sich aber im Februar d. J. vollkommen. Die 
Kranke ist schmerzfrei, sieht blühend aus und nimmt an Gewicht stetig zu. 
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4. Der 33jährige Gärtner Karl Braun ist derselbe Patient, bei wel- 
chem am 16. Nov. 87 die partielle Nierenexstirpation vorgenommen wurde 
(Fall 32). Ueber 1'/, Jahre blieb der Patient frei von Schmerzen und 
Anzeichen der Recidive, trotzdem er anstrengende Arbeiten verrichtete, 
und nahm 30 Pfund an Körpergewicht zu. Hernach '/ Jahr lang wieder 
Brennen und Stechen in der rechten Nierengegend, starke Hämaturie und 
rasche Abmagerung (8 Pfd.). Urin abwechselnd ganz klar, dann wieder 
dunkelrot bluthaltig, reagiert sauer, enthält ziemlich viel Eiweiss; mikro- 
skopisch weisse und rote Blutzellen (ca. 1:10), Menge ca. 15001600 
mit 1010—1015 sp. Gew. 

In Narkose fühlt man in der linken Nierengegend ca. faustgrosse, 
derbere Resistenz, weshalb in Voraussetzung eines recidivierenden Angio- 
sarkoms der rechten Niere am 17. II. 90 die Exstirpation mittelst 
Schnittes in der alten Narbe vorgenommen wurde. Durch kaum blu- 
tendes Narbengewebe wurde der untere Pol der Niere erreicht; Capsula 
adiposa und Fibrosa zeigten sich fest verwachsen. Da es sich um einen 
malignen Tumor handelte, wurde zunächst versucht mit dem Messer nach 
aussen von der Capsula fibrosa vorzudringen. Die Hackenzangen rissen 
aber aus dem Parenchym aus, das auch allmählich stärker zu bluten be- 
gann. Um die Operation schneller zu beendigen, wurde deshalb die Niere 
aus ihrer Kapsel ausgehülst, wobei krümmelige, zum Teil verfettete Ge- 
schwulstmassen in der Menge einer kleinen Wallnuss aus dem Nieren- 
parenchym ausgepresst wurden. An der vorderen Fläche der Niere wurde 
das mit der Capsula fibrosa untrennbar verwachsene Peritoneum nach 
innen vom Colon ascendens eingeschnitten, und die Bauchhöhle mit einem 
grossen Jodoformschwamm provisorisch abgeschlossen. Nach der Enucle- 
ation gelang es leicht die an und für sich kleine Niere vorzuziehen und 
den Stiel durch elastische Ligatur, welche wegen ihres Luftgehaltes nicht 
allzufest lag, abschnüren. Man konnte nun die Stielgefässe successive 
durchschneiden und unterbinden; das Nierenbecken wurde an der Ver- 
schmälerung gegen den Ureter zu durchtrennt, wobei aus demselben 
ebenfalls Geschwulstbröckel hervorquollen. Wegen arterieller Nachblu- 
tung Umstechung. Peritonealschnitt durch fortlaufende Catgutnaht ver- 
einigt. Desinfektion. Jodoformdochttamponade. 

Die exstirpierte Niere ist (11'/2:6:3 em) länglich kuchenförmig, in- 
dem das Nierenbecken sich ziemlich in der Mitte der hinteren Fläche 
inseriert, und an der vorderen Fläche durch überhängendes Nierenge- 
webe überdacht ist. Die Oberfläche ist im allgemeinen von normaler 
Farbe und Konsistenz, etwas stärker als normal gefurcht, und zeigt im 
konvexen Rande, dem oberen Drittel entsprechend, eine ca. wallnuss- 
grosse, z. T. krümmelig weiche, im Centrum etwas gelbbraun pigmen- 
tierte und daselbst beim Schnitt leicht knirschende Geschwulst. Dieselbe 
ragt mit einem weichen Zapfen etwa in den dritten obersten stark er- 
weiterten Nierenkelch herein, während die übrigen Kelche wohl ebenfalls 
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erweitert, aber sonst normal sind. Die Nachbarschaft der Geschwulst ist 
stellenweise durch eine Bindegewebsschicht, gegen das normale aber im 
allgemeinen schmülere Nierenparenchym ziemlich deutlich abgegrenzt, 
während es in der Kortikalsubstanz ohne scharfe Grenze und etwas hä- 
morrhagisch in das Nierenparenchym übergreift. Gegen den Hilus zu, 
zum Teil gegen die Hauptmasse abgegrenzt, sitzen zwei markweisse, etwas 
hämorrhagische, ca. bohnengrosse Knötchen. 

Verlauf. Kein Kollaps. Völlig reaktionsloser glatter Heilverlauf 
ohne jegliche fieberhafte Temperatursteigerung. Schon am dritten Tag 
nach der Operation spontan 1340 cem klaren, sauer reag., eiweissfreien 
Harn (mit 1025 sp. Gew.) gelassen. Später (März 1890) geringe Polyurie 
— 2200 ccm (mit 1014 sp. Gew.) pro die. 


5. Heinrich Schmitt, 46jähriger Wagner aus Worms, stammt aus 
gesunder Familie. Vater starb an einem Schlaganfall. Im Jahre 1886 
kolikartige Schmerzen in der linken Nierengegend. Ostern 89 plötzlich 
Hämaturie mit Schmerzen in der linken Nierengegend (zur Blase aus- 
strahlend). Seit dieser Zeit besteht das Blutharnen fort, abgesehen von 
einigen 1—2wöchentlichen Pausen. Hie und da gehen Blutgerinnsel unter 
Schmerzen ab, sonst nie Harndrang. Zeitweilig Fieber (bis 40°C.) mit 
Schüttelfrösten. Sept. 89 Blasenkatarrh. 

Der auffallend blasse, sonst sehr kräftig gebaute Patient kam zum 
erstenmale im Okt. 89 in klinische Beobachtung. In Narkose untersucht, 
zeigten die Nieren keine bedeutendere Vergrösserung. Durch bimanuelle 
Palpation lässt sich die Blase leicht abtasten: sie enthält keine grössere 
palpable Neubildung. Der Urin ist sehr stark bluthaltig, enthält circa 
!/s Vol Eiweiss, massenhaft weisse und rote Blutzellen, keine 'Tuberkel- 
bacillen, reagiert sauer; Menge 1600, sp. Gew. 1020. Bei Ausspülungen 
der Blase mit Salicylwasser erscheint die letzte Spülflüssigkeit zwar hell, 
aber noch immer rötlich verfärbt. Die Ausspülungen mit adstringierenden 
Lösungen bleiben erfolglos. 

Da sich das Uebel in häuslicher Behandlung nicht besserte, trat Pat. 
Mitte Jan. 90 wieder in die hiesige Klinik ein. Er hat Schmerzen in 
beiden Nierengegenden, die Hiimaturie dauert fort und wird bei raschen 
Bewegungen heftiger. Der Harn enthält % Volumprozent Albumen. 
Hämoglobingehalt 44%,. Die Spülflüssigkeit läuft aus der Blase zum 
Schlusse vollkommen klar zurück. 

Bei einer abermaligen Untersuchung in Narkose wurde wieder fest- 
gestellt, dass weder palpabler Nieren- noch palpabler Blasentumor vor- 
liegt. Bei der Ausspülung der Blase mit Metallkatheter finden sich in 
der Spülflüssigkeit kleine Gewebspartikelchen, welche sich mikroskopisch 
als aus Epithelienzellen zusammengesetzt erwiesen, 

Nun hatten wir ein positives Zeichen von Geschwulstbildung vor uns, 
welche uns die Blutungen erklärte, konnten aber absolut keine Anhalts- 
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punkte für die genaue Lokalisation des Tumors gewinnen. Die Art der 
Himaturie sprach weder sicher für eine Nieren- noch gegen eine Blasen- 
blutung, und die Schmerzen des Patienten waren auch absolut nicht auf 
eine umschriebene Stelle lokalisiert. 

Wir versuchten mit dem Nitze’schen Cystoskope Aufschluss zu er- 
langen, um wenigstens bezüglich der Blase ins Klare zu kommen. Dies 
war aber eine umso schwierigere Aufgabe, als selbst nach der sorgsamsten 
Ausspülung die Blase sich bald mit Blut füllte, und die rot werdende 
Injektionsflüssigkeit in der Blase das Gesichtsfeld bald nach Einführung 
des Instrumentes völlig verdunkelte.e Im Anfang sah man nur eine die 
Schleimhaut überragende Masse von unebener Oberfläche stellenweise mit 
Blutgerinnseln bedeckt, in der Nähe des linken Ureters, welche sich ge- 
legentlich einer zweiten Sitzung unter günstigen Verhältnissen als ein 
gestielter Polyp in überraschender Klarheit mit deutlichem Schlag- 
schatten präsentierte. 

Nun schien der ganze Verlauf klar zu sein. Die Ursache der Blu- 
tung war vermeintlich gefunden, und sofort (23. Januar 90) wurde die 
Sectio alta vorgenommen, der etwa haselnussgrosse gestielte Polyp mit 
der Zange gefasst, vorgezogen, der Stiel mit Catgut unterbunden, abge- 
tragen, und versenkt, die Blasenwunde hernach mit einer doppelreihigen 
Seidennaht geschlossen. 

Die Wunde heilte per primam, aber der Harn blieb trotz sorgsamster 
Blasenausspülungen trübe und stark albumenhaltig. Das auffälligste und 
beunruhigendste Symptom war aber, dass sich die Hämaturie bald 
nach derOÖperation wieder einstellte. Die Blutungen wur- 
den immer stärker, wurden weder durch Hydrast. canadensis, noch durch 
Blasenausspülungen mit adstringierenden Lösungen (Liquor ferri sesqui- 
chlor.) beeinflusst, der Kranke kam sichtlich herunter, 

Da beim hohen Blasenschnitte die Schleimhaut der Blase abgetastet 
und überall von normaler Beschaffenheit befunden wurde, und der ex- 
stirpierte Blasenpolyp bei mikroskopischer Untersuchung sich als gut- 
artige Neubildung erwies, an eine so permanent profuse Blutung aus 
dem dünnen Stiele der abgetragenen Geschwulst selbst bei abgegangener 
Stielligatur nicht gedacht werden konnte, blieb nichts anderes übrig, als 
die Ursache der Blutungen in die Nieren zu verlegen. Aller Wahr- 
scheinlichkeit nach handelte es sich um eine bösartige Neubildung, und 
die grösste Schwierigkeit bestand nun festzustellen, welche Niere die 
kranke sei. Der Patient lokalisierte seine Schmerzen bald rechts, bald 
mehr links, und auch mit dem Cystoskope konnten wir bei der stetig 
blutigen Beschaffenheit des Urins nicht viel ausrichten (Kennzeichnung 
des Ureters aus welcher Blut fliesst), zumal der schwache Patient auf 
jedes Einführen des Instrumentes mit Schüttelfrösten etc. reagierte. 

So entschlossen wir uns, „der Not gehorchend‘“, als ultimum refu- 
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gium die Blase abermals von oben her zu eröffnen und die Sondierung 
der Ureteren zu versuchen. 

10. III. 90 Aethernarkose. Schnitt in der alten Narbe durch derbes 
Narbengewebe bis auf die Blase. Nach Eröffnung derselben konstatiert 
der eingeführte Zeigefinger überall glatte Schleimhaut. Durch Auseinander- 
drängen der seitlichen Blasenränder mit zwei Kristaller’schen Original- 
specula gelingt es nach vieler Mühe das Trigonum so frei zu legen, dass 
man dabei die Ureteren zu Gesicht bekommt. Die linke Uretermündung 
ist weiter als die rechte, aus derselben quillt schubweise dunkelroter Harn. 
Mit dünnen langen Seidenkathetern (terminale Oeffnung, englische Patent- 
Seidenkatheter Nr. 3 u. 4) gelingt es leicht, die Ureteren zu sondieren 
und festzustellen, dass aus dem linken Ureter blutiger Harn 
kommt, während von rechts her hellgelber, kaum getrübter Urin sich 
entleert. Es wird daher beschlossen, sofort einen Probeschnitt auf 
die linke Niere zu machen. Die im rechten Ureter liegende Sonde 
wird durch die Harnröhre nach aussen geleitet. Die Naht der Blasen- 
wunde wird versucht, gelingt aber wegen der derben Narbe nur teilweise. 

Nierenexstirpation. Querer 18 cm langer Lumbalschnitt. Nach 
stumpfer Lösung der Fettkapsel präsentiert sich die blaurot verfärbte 
Niere. An der hinteren Wand des Nierenbeckens entlang zieht eine ab- 
norm verlaufende Arterie von zwei Venen begleitet, welche sämtlich ge- 
fasst und nach doppelter Unterbindung durchschnitten werden. Eine 
stärkere parenchymatöse Blutung am Nierenhilus kann durch Umstechung 
nicht gestillt werden, weshalb die Niere rasch ausgehülst, und eine 
elastische Stiel-Ligatur möglichst tief unterhalb des Nierenbeckens ange- 
legt wird. Nach Amputatio renis isolierte Seidenligatur der sichtbaren 
Gefässlumina und Stumpfligatur en masse. Desinfektion mit 1 oo Subli- 
matlösung. Tamponade. Muskelcatgut-, Hautseidennähte. Holzwolle- 
verband. Dauer beider Operationen 2'/; Stunden. 

Die linke Niere ist mit dem Nierenbecken 1 cm unter dem Abgang 
des Ureters exstirpiert (13'/a:7'1/s:4V/, em). Das Nierenbecken ist in 
seinem oberen Abschnitt durch einon 'Tumor erweitert, welcher den oberen 
Pol der Niere einnehmend von den Pyramiden ausgeht und in das Nieren- 
becken zapfenförmig einragt. Auf dem Durchschnitte zeigt sich dem 
oberen Pol der Niere entsprechend eine stark wallnussgrosse Höhle (mit 
Blutgerinnseln gefüllt), deren Wandung von einer acinös krümimnlichen 
Masse gebildet wird, die auf dem Durchschnitt 1'/, cm dick sich scharf 
von der Niere abgrenzt und durch die oberen zwei Nierenkelche in das 
erweiterte und verdickte Becken hineinwuchert. Die Nierensubstanz scheint 
atrophisch, die Pyramiden verkürzt, die Rinde verdickt; die letztere stellen- 
weise hämorrhaeisch imbibiert. Quer- und Höhedurchmesser je 6 cm. 
Anat. Diagnose: Nierensarkom. Glatter Heilverlauf zur Zeit des Ab- 
schlusses dieser Arbeit (12. IV. 90). 
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(Ctrlbl. 
fürChir., 

1879, 
Nr. 45.) 





Zim- | 
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(D,med. 
Wschr, | 
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Uebersicht der 


A. Nieren-. 
Blutung 

Stiel- bei oder 

| Behandlung | nach der 
Operat. 


"Antisep- | Seiden und | Ziemlich 
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IE 

| En E 2 | 
Diagnose |383 & _ Schnitt Verband 

A» = 
Sur nz 

| Sei! 

|Pyonephrose | 4. J. |22.Mai Lumbal | 
mit Fistel | 1879. | mit Re- tisch. 

rechts. | sektion d. 
12. Rippe. 

Pyonephrose | 1 J. |10.Jan) Lumbal. | Antisep- 

rechts mit 1831. tisch. 
Fistel. 

Pyonephrose | 2 J. 4. Nov.'Seitlicher | Antisep- 
links mit 1881. | Lumbal- | tisch. 
Koliken. schnitt, 

Pyonephrose | 2'/2 J. |13.Spt | Lumbal. | Antisep- 
links mit 1883. tisch, 

Fistel. 

Pyonephrose | 6 J. '25.Jan Schräger | Antisep- 

links mit 1884. | Lumbal- | tisch. 
Fistel. schnitt. 

Dermoid- '5Jahre 28.Jan Schräger Antisep- 

cyste mit | doch | 1884. | Lumbal- | tisch. 

Durchbruch |.schon | schnitt. 

iin das,rechte mit 18 

Nierenbeck. | Jahr. 

ImUrin mem- erste 
branöse Schmz.- 

Fetzen aus | An- 

Plattenepi- | fälle. 

thelien und 

Cholestearin- 
tafeln be- 
stehend. 


elastische Li- 
gatur. 


In 2 Portio- 
nen mit 4 
Ligaturen. 


Seiden- ° 
ligatur. 


Ureter und 
Gefässe en 
masse und 
isoliert unter- 
bunden. 


Massen- 
ligatur. 


Ureter und 
Gefässe li- 
giert, später 
isolierteLiga- 
turen. 








stark 
d. 0. 


Stark 
beim Aus- 
schälen 
der Niere. 


Gering. 


Gering. 


Gering. 


Starke 
Blutung 
aus dem 

Stiele. 
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Krankheitsfälle. 
Eiterungen. 
on Beschaffenheit 
7 8 der 
Verlauf 2 exstirpierten 
«4 Niere 
“ Fieberfrei. | Hei- |Die vereiterte r. Niere] 
lung. |lag in einer Abscess- | 
| höhle, 
I 
| 
Carbolintoxi- ' Hei- R. Niere war von Abs- 
kation 8.März | Jung cessen durchsetzt. 
mit wenig 
nässender Fi- 
stelentlassen. | 
Günstig. Pat Hei- | Oberfläche granulös 
konnte am lung. ‚Becken verdickt. Kein 
16. Tage das Stein gefunden. 
Bett ver- 
lassen. | | 
Wundverlauf Hei- | In der linken Niere 
normal, Po- Jung. | mehrere Eiterhöhlen. 
lyurie, keine | 
Albuminurie. | 
Am 13. Tage Hei- | Linke Niere enthielt 
Nachblutung | Jung | mehrere Eiterhöhlen. 
Leicht ge-- | nach 
stillt. Dannu.| 2 Mo- 
wann Fieber. | naten. 
Schmerzen. | Tod In der Niere waren 2 
HohesFieber. am 8. grosse mit Eiter und 
Wunde wur- Tage | breiigen Massen ge- 
degangränös. an füllte Säcke und viele 
Sepsis kleine käsige Herde, 











Sektion. 


Jauchige Infil- 


tration d. Weich- 
teile der r. Len- 


dengegend, sept. 
Peritonitis 
allgem. Sepsis 
nach Exstirp. d. 
r. Niere wegen 
tuberkulöser 
Pyelonephritis 
u. Cholesteatom- 


bildg. im Nieren- 


becken. Chron. 
Cystitis, kom- 
pensatorische 
Hypertrophie 


ı der 1. Niere. 


und 








Bemerkungen 


Seit der Operation zwei- 


mal entbunden. Ganz ge- 
sund 1885. 


Im Okt. 1830 wurde eine 
Nierenbeckenbauchfistel 

angelegt um den Zustand 
der anderen Niere zu er- 
kennen 1885 ganz gesund. 
1883 Amput. mammae we- 
gen Carc. Fibroma uteri. 


Eine Fistel blieb zurück 

welche erst im Juli 1882 

vollständig heilte Noch 
1890 ganz wohl. 


Am 23. Nov. 82 war die Ne- 
phrotom. ausgeführt u. viel 
Eiter entleert. Eine Fistel 
war zurückgeblieben. 1889 
befand er sich wohl ob- 
gleich die r. Niere zur 
Zeit der Operation 
schon erkrankt war. 
Am 6. Dez. 83 war die Ne- 
phrotomie mit Drainage 
ausgeführt. Damals war 
kein Stein gefunden. Dann 
Pyämie mit Ikterus. Etwa 
1'/. J. später an Phthisis 
pulm. gestorben. 

Die Ligatur glitt ab, starke 
arterielle Blutung, unter 
zischendem Geräusch 
wurde Luft in die Vene 
eingesaugt, 
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= ® E MN) 8 {7} S E Fi | 
5 | 8.8 353 | Diagnose 13.875 = Schnitt | Verband 
[A| 8“ AS E 
‚>! © 
7.|B. Ro-| W. 1. [Pyonephrose 6'/» J. 16 Dez.| Horizon- |? Gummi- 
stock, | 35 links mit 1886. | taler ca. 'drains u. 
Hei- Fistel (spon- | 15 cm Jodofor- 
delbg. tan perforiert langer | mierung 
vor 2 Jahren.) Lumbal-,d. Wunde 
schnitt, |Sublimat- 
später |gazeverb. 
nach vorn 
‚bis zum | 
\ Rektus- 
rande ver- 
längert. 

8. A.H.N.|W. vh. Nierentumor | 5 J. |29.Dez 18 cm | Jodofor- 
Jure- | 30 J. links fluktu- 1886. langer | mierung 
ma ierend. Urin schräger |d. Wunde. 
Gro- enthält Tub.- Lumbal- 2 Gummi- 

ningen bacillen. schnitt. _ drains. 
Hol- Jodoform- 
land. gaze. Su- 
| blimat- 
holzwolle- 

verband. 

9. 'Jak.K.| M. 1. Pyonephrose 5 J. 7. Juni] Querer | Tampo- 
Gro- |26 J.| links mit 1888. | 14'/; cm |nade der 

ningen Fistel. langer | Wund- 

Hol- Lenden- 'höhle mit 

land. schnitt Jodoform- 
durch die, dochten. 
bestehen- |Sublimat- 
de Fistel. gazeverb. 

10. | Louis | M. 1. 'Pyelonephri- 2'/s J.19.Jun| Schräger | Tampo- 
St., |24 J. tis sin. Wegen 1889. | Lumbal- 'nade mit 
San starken Nie- schnitt. |Jodoform 
Fran- renkoliken dochten. 
z1sko Verdacht auf Holzwoll- 

Nephro- verband. 
lithiasis. 

11.|Fr. B, M.1.| Nephro- | 2J. 120.Jul | Schräg | Tampo- 

‚Pforz- 23 J. lithiasis resp. 1889. | lumbal Inade mit 
heim. Pyelitis cal- 16 cm \Jodoform- 
culosa, lang. | dochten. 

| Sublimat- 

holzwolle- 

verband. 















































Blutung 
Stiel- bei oder 
Behandlung | nach der 
Operat. 
Ligatur des | Gering. 
Stumpfes in 
2 Partien mit 
‚Seide, derArt. 
renalis iso- 
liert. Ureter 
‚ mit Sicher- 
| heit nicht 
auffindbar. 


Ligatur wird 
nach 4 Woch. 
da sie spon- 
tan nicht ab- 
geht durch- 
schnitten und 
entfernt. 


Elastische 
Lisatur, iso- 
lierte Unter- 
bindung der 
Art u. Vene 

mit Seide. 





Elastische 
Ligatur, spä- 


tragung der 


Niere) Mas- 
senligatur u. 
isolierte Li- 
gaturen mit 
Seide. 





ter (nach Ab.) 





Elastische |Fast kein 


Blutver- 


lust 


Geringe 
Blutung. 


Sehr ge- 
ringe 
Blutung. 


Sehr ge- 
ring,stand 
sofort 
nach An- 
legung d. 
elasti- 
schen 
Schlinge. 


% 


d 


’ 





Verlauf 


an 


Aus 


Beschaffenheit 
der 
exstirpierten 
Niere 





Mässiger 0ol- 


laps, fast 
fieberfrei. Am 
6. Tage Kot- 
abscess (Co- 
lonperfora- | 
tion welcher 
bald spontan, 
heilt, später 
Thromb. d.]. 
Vena saph. 


Kein Collaps. 
Nie Fieber. 
Reizlose 
Wundhei- 
lung Eiweiss- 
gehalt des 
Urins schwin- 
det allmäh- 
lich. 


Kein Collaps. 
Fieberioser 
glatter Heil- 
verlauf. 


Op. gut vertr. 
Schlafsucht. 
Langsame 
kespir. Keine 
uräm. Ersch. 
Vollk. klar. 
Bewusstsein. 
Stets fieber- 
frei. 


Kein Collaps. 
Elastische 
Lisatur 
am 7. VII. 
abgegangen. 
Stets fieber- 
frei. Verlässt 
am 11. VII. 
das Bett. 





Bei- | 


lung. 


Hei- 


lung. 


Hei- 


lung. 


Tod 


am 8. 
Tage. 


Hei- 


lung. 


Die. Niere besteht aus) 


‚einem Konglomerat von 
‚bis hühnereigr. Eiter- 
‚säcken. Nierenbecken 
stark geschrumpft. 

‚Kapsel mit d. Fettkapsel 
untrennbar verwachsen. 
Länge (Absc. entleert) 
12 cm, Dicke 4'/ cm. 


Niere enth. käsig breiig. 
Inhalt meist entleert 
14:8:6 cm. Corticalis 
‚bis auf !/s cm reduciert 
‚Nierenbecken u. Ureter| 
‚verdickt, die Kuppe des 
ersteren förml. durch- 
löchert, aus den Oeff- 
nungen beiDruck käsige 
‚Eitermasse vorquellend. 
Mehrlappige Niere 20 '/ 
:5'/2:3 a cm mit vielen, 
Abscesshöhlen, gefüllt 
mit bröckeligem Eiter. 
Am25.VL.elast.Schlinge 
durchschnitten. Ver- 
lässt am 28 VE.d. Bett. 





IL Niere 14:5:3'/ cm 
unterer Polangeschwol- 
len, Vorderfl raulı mit 
hirsekorngr. weissen 
‚Pünktchen besetzt. Pa- 
renchym atrophisch. 
‚Rindereduciert. Nieren- 
becken erweitert ver- 
| dickt, in der oberen 
ne fleckig gerötet. 
13:5'%s:5 cm, Paren- 
‚cbym reduciert. Meh- 
\rere '/s wallnussgrosse) 
"mit krümmeligem Eiter, 
' gefüllte Küseherde. 


| 








Sektion 


Kongenitaler 
Defekt der 
r. Niere. 





Bemerkungen 


1878 Amput. cruris wegen 
Caries ped. 1880 Hämatu- 
rie. 1884 Abscess der |. 
Lumbalgegend. Am 2. April 
87 Ausschabung der rest- 
lichen Fistelgänge, welche 
dann bald heilten. Heute 
(4. VIll. 89) ist Pat. voll- 
kommen wohl. 


Am 28. I. 87 mit kleiner 
granulierender Fistel ent- 
lassen. Harnmenge am 

Tage nach der Operation 
1350 ccm mit 1018 sp. G. 


Im Jan. 88 perinephrit. 
Abscess incidiert. Im Febr. 
Pleuritis dextra. Am 13. 
VII. 88 mit kleiner Fistel 
entlassen. Pat. hat sich 
seither vortrefflich erholt. 
Fistel völlig geschlossen, er 
konnte im Juli 89 heiraten. 
Trotzdem Pat. 8 Tage lang 
ohne Nieren gelebt hat, 
fand sich in der Blase (10 bis 
120 cem tägl.) viel Schleim, 
Eiter u. Blasenepithelien 
enthaltende, neutral oder 
alkal. reag. trübe Flüssigk. 


‚Am 24. Juli 88 Pyelolithot 


wegen Verdacht auf Stein 
imNierenbeck. N -becken- 
Fistei blieb permanent, 


' weshalb Nierentuberkul. 


angenom. Da r. Niere 

4fache Menge Harnstoff 

secern., wird Nephrekt. 
ausgeführt. 


8 
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Mn a Fa er Be TE 
'- | el | 
| - = r 12) [e) Blutung 
| 38 | = f 5a E u. Uljat Stiel- bei oder 
R- Er 32 Diagnose 333 5 Schnitt | Verband Behandlung nach der 
I er Ta . 
| Ei E. A|'ö | pe 
Karl | M. 1. Linksseitige | 9 J. |28. Nv.| Schräger Jodoform-, Elastische | Ziemliche 
— |\._T., |83 J. | tuberkulöse | 1889. 20 cm dochttam- Ligatur da- | venöse 
= |Stutt- Pyonephrose.| langer | ponade. | rüber iso- | Blutung 
— | gart. Lumbal- lierte Seiden- am Hilus. 
fu) schnitt. ligatur Später 
ze starkeBlu- 
© tung aus 
5 der ver- 
3 letzten 
a Vena 
sperm.sin. 
B. Nieren- 
12, |(Archiv| M. Nierenstein | Seit |15.Mz.| Lumbal | Antisep- | Ureter und | Gering. 
N links. früher | 1880.| quer. tisch. | Gefüsse iso- 
xXV). Ju- liert unter- 
gend. bunden. 
13. |(D.med.| W. |Pyonephrosis 2 J. 7.März Medianer | Antisep- Nicht Bedeu- 
(2) Sn 45 J. infolge einer 1681.| Bauch- | tisch. erweicht. |tend aus 
; Steinbildung. schnitt. der Vena 
| renalis. 
14. A. H. 'W. vh. Steinniere. | Seit '22.Jan| 15 cm | Tampo- Minimal. 
(3) \Offen- | 27 J. |Anfallsweise frühe- | 1887.| langer Inade mit 
bach. heftige ster schräger Jodoform- 
(Eben- Schmerzen, | Kind- Lumbal- | gaze. 
ABER rechts Eiter- heit schnitt. | Dauer- 
abgang im verband. 
Urin. 
15. | Wilh.| M. |Pyelonephr. 16 J. 18.Jul.. 10 cm | Tampo- Massen- Geringe 
(4) | F. G.|51 J. u Perinephr. 1887. langer nade mit); ligaturen. | Blutung. 
Paris. abscend.dext. | querer Jodoform- ü 
(Enans u. Nephritis Lumbal- |gaze. Su- 
Dr acuta sinistra schnitt. | blimat- 
mit Fistelbil-, gazeverb 
dung in der Gummi- 
r. Leisten- drains. 
beuge. 
16. |J.B.H.| M. Nierenstein Viele 11.Ok.| 13 em Jodoform- Gefässe dop- Blutune 
(5) fe ) links. ‚Jahre | 1887. langer | gazetam- pelt mit Seide minimal. 
a schräger | ponade unterbunden, 
 Lumbal- | nebst | dann elasti- 
ı schnitt, | Gummi- |sche Ligatur, 
später um| drains. | die liegen | 
7 cm nach Sublimat-| bleibt. 
‚vorne ver- gazeverb. | 
| \ längert. | 
| 
I 




















| 


mm m 
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| 
en Beschaffenheit | 
4 g £ E 
Verlauf 50 BE | Sektion Bemerkungen 
K: | Niere 
Kein Colleps.| Hei- 112:7:6 cm nach der Hat schon in der Rekon- 
Reaktionslos. lung. 'Eiterentleerung. Viele valeszenz bis 20. Jan. 90 
_ Heilverlauf. bis hühnereigrosse Abs- 11 Pfd. zugenommen. 
Elastische Li- cesse. Rindensubstanz Leichte Polyurie, 
gatur mit d. bis auf 'a—"a cm | 
Stiele erst Breite reduciert. | 
‚nach 6 Woch. 
abgegangen. | 
| 
Steine. 
Schnelle | Heilg. Linke Niere gesund, im Noch 1889 gesund. 
Heilung. in 14 Becken ein harnsaurer 
Tagen Stein. 
‚ Todan Operation nicht | Hufeisenniere. Es war eine Hufeisen- 
Ver- | vollendet. Niere, deren rechter Teil 
blutg. vereitert war und viele 
Steine enthielt. 
Sehr günstig. | Heilg. In d. Hohlräumen am Noch 1889 gesund. 
Am 30.1.Harn | D. alt. | unteren Pole eine 
eiweissfrei | Schm. Menge von hirse- bis 
(1450 ccm). | in der erbsengr. griesigen Kon- 
Am 1. III. | Nier.- |krementen, Pyramiden 
Wunde kom- | gegnd. durch Druckatrophie 
plet geheilt. | mit d. geschwunden. 
Op. ge- 
schwd. 
Urämische | Tod 7 Niere und perinephrit.|L. Niere im Stad | Eitersenkung in der rech- 
Erscheinun- | Tage Gewebe in unkenntlichekompensat. Hy- ten Leistenbeuge brach 
gen, kaum nach |Schwielen verwandelt. pertrophie16:7:!1883 spontan durch. Beim 
lu0 cem Urin | d.Ope- jIm Nierenbecken gros- 6 cm auf d.Ober- Versuche das Nierenparen- 
pro die. ration. |ser Abscess, darin meh- flächegranuliert,, chym auszuschälen, riss 
rere erbsen- bis hirse-/amyloid. Die Ve- das adhärente morsche 
korngr. Konkremente.inen der l. Niere Colon ein und wurde mit 
sind z. T. mit | 4 Seidennähten vernäht. 
eitrig zerfallend. 
Thromb. erfüllt. 
Die ersten 8| Am26. |Am ob. Pole ein nuss- R. Niere im Stad.. Der Eiweissgehalt des 
Tage Eupho- | Okt. |grosser weichprominen-kompensat. Hy- Harnes schwand vollstän- 
rie, kein Fie- | Todim ter gelbweiss käs. Kno- pertrophie 13,5 : dig am 3. Tage nach der 
ber. Später | Coma |ten. Nierenkelche ge-. 4,5 cm gesund.) Operation, dagegen stiegen 
starker Dia- | diabet. füllt mit gelbbraunen| Phlegmone um | Harmtagesmenge und sp. 
betes mit maulbeerförm. weich. |Ligatur. Perinea- Gew. bedeutend. 
3,9°/» Zucker- Konkrementen (Harn- |ler Abse zwisch. 
gehalt. Sept. säure). Im Nierenbeck.|Rekt. u. Prostata. 
Fieber. ein 3,8 gr. schw. Stein.! Psoasabscesse. 
‚Sept Milztumor. 


gx* 
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= 1 
| ae a RS 
>| 55 58 Diagnose. 282 8 
A| 85 Dil: 5 [8 0.2 5 
| | 8 Re} 
| 5 [© 
17. (Archiv), W. | Hydrone- |8 Mon. 6. Okt. 
(1) "en | 87 J. | phrose viel- 1879. 
XXV). leicht malig- 
nen Charakt. 
18. | (Archiv W, Hydrone- 3. Mai 
(2) rk. 40 J. |phros: einer 1880. 
xXV). Wander- 
niere. 
19. (Dtsche | M. Hydrone- a N rehoia 
(3) Er 33 J. |phrose deren 1881. 
j Inhalt sich 
teilweise in 
die Blase 
| |  ergoss. 
20. | Marg.  W. 1. Nephrolithia-2%4 J.3.Aug 
(4) | Din- | 24 J. | sis. Nieren- 1888 
ges, steine. 
Leisel- 
heim. 
(5) | Luise | W. 1. | Linksseitige 6'/; J.118. Nv. 
h A. |19 J.| temporäre 1889. 
5 Mann- Hydro- 
“. | beim. nephrose 
32 | 
Sg 
A 
21. | (Ctrlbl.]| M, |Maligne Nie-| 2 J. |19.Jan 
a) a 50 7. | rengeschw. 1879. 
Nr. 45.) links. 
22. Kanehin M. ‚Hydronephr.  Viel- 10.Mz. 
(2) cum 180.4 links. leicht | 1880. 
XXV. Phthisis. | ange- 
pP. 850). boren. 






































Median. 


Schiefer 
Lumbal- 
schnitt. 


Schiefer 
Lumbal- 
schnitt. 


Schiefer 
14 cm 
langer 

Lumbal- 
schnitt. 


Bauch- 
schnitt. 


Modi- 
ficierter 
Lumbal- 

schnitt. 




















C. Hydro- 
Blutung 
Stiel- bei oder 
Verband Behandlung | nach der 
Operat. 
Antisep- In 2 Portio- Keine. 
tisch. nen mit Seide 
ligiert. 
Antisep- Drei Seiden- Gering. 
tisch. ligaturen. 
Antisep- En masse li- Mässig 
tisch. giert, Ureterjaus Rissen 
und Arteria! in der 
auch isoliert Niere. 
unterbunden. 
Jodoform- Elastische | Stärkere 
dochttam-Ligatur und| Blutung 
ponade. | Massenliga- |aus einer 
Holzwoll- | turen mit | Nieren- 
watte- Seide alsUm-| vene 
verband. | stechungen, 
weil erstere 
abzugleiten 
\ drohte. 
Docht- | Elastischer | Keine. 
tampo- Schlauch, da- 
nade. rüber Seiden- 
ı ligatur en 
masse, 
D. Bösartige 
Antisep- Nicht | Starke 
tisch. erreicht. | Blutung 
aus den 
Nierenart. 
Antisep- | Seidenliga- | Gering 
tisch. turen. während 
d. Operat. 














nephrosen. 
&0 Beschaffenheit 
der 
Verlauf 5 Re 
2 exstirpierten 
< Niere 
Heilung ohne | Hei- Hydronephrose. Ureter 
Fieber in 30) lung. |war durch einen fibrö- 
Tagen. sen Band vorgestellt. 
In der 2. | Tod n. |Cyste am unteren Pole 
Woche eitr.  6Wch. | der rechten Niere. 
Paralitis mit) an 
Pyämie. Pyäm. 
Anurie und | Tod .n. Rechte Niere hydrone- 
Erbrechen. | 36 St. | phrotisch mit noch 
an ziemlich viel Paren- 
Uräm. | chym. Kein Stein. 
Heftige Tod 15 |110:3'/ :3 cm. Papillen 
Schmerzen, | Tage | verkürzt stark abge- 
Erbrechen, nach | flacht. Nierenbecken 
Fieber, Wun- d. Op. | sehr stark erweitert. | 
de trocken, an Bildung von miliaren 
zeigt keine Sepsis. |Abscessen in der Rinde 
Heiltendenz, (vereiterte temporäre 
Sept. Endo- Hydronephrose). 
earditis und 
Pericarditis. 

Geringer Hei- 11'/» :3°/4:3 cm Kelche 
Collaps. lung. |bis zu wallnussgrossen 
Glatter Höhlen ausgedehnt. Py- 

Heilverlauf, ramiden verkürzt. Nie- 
rensubst. starkreduciert 
Becken verdickt, anäm. 
Neubildungen. 
Nach 2 St Tod 
Anästhesie u.| nach 
Paralyse der | 10 St. 
unt. Extremi- | an Col- 
täten. laps. 4 
Collaps. Tod |Spindelzellensarkom in 
nach | einer Hydronephrose 
'/s St. [mit 7 Liter harnstoff- 
durch | freier Flüssigkeit. 
Chock:. | 
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Sektion 


Metastatische 
Abscesse in der 
Lunge, Niere u. 

am Sacrum. 

L. Niere völlig 
atrophisch mit 
verschlossenem 

Ureter. 


L. Niere gesund, 
keine Peritonitis 
Sept. Thrombus 
in der r. Vena 
renalis u. Vena 
Cava ascendens 
Eitrig hämorrh. 
Pericarditis. En- 
docarditis mitra- 
lıs. Hämorrh. 
Infaret der r. 
Lunge mit rei- 
tendemEmbolus. 














L. Nierenarterie 
war verletzt. 
Weiches Medul- 
larcarcinom der 
linken Niere. 
Metastasen in d. 
Lymphdrüsen. 
Tuberkulose der 
Lungen, Leber, 
Milz und rechte 


Niere. Pleuritis 





rechts. 


Bemerkungen 


Da die Wandungen sehr 
dünn waren war Exstir- 
pation schwierig. 





Die Wunde war reaktions- 
los geheilt, dehiscierte je- 
doch etwa 8 Tage vor dem 


ode. 

Ein 10 cm langes Loch 

im Peritoneum wird zum 

grössten Teile durch Nähte 

geschlossen, die Bauch- 
höhle drainiert. 


Am 3. Juli 83 Nieren- 
beckenfistel angelegt, Nie- 
renbecken stark erweitert, 

a Knickung des 
Ureters,. Daher Fixation der 
Niere mit 3 Catgutnähten 
durch die Substanz an die 
12. Rippe. Trotzdem staut 
sich der Harn immer wie- 

der, die Hydronephrose 
vereitert und die Lenden- 
fistel schliesst sich nicht, 

deshalb Nephrektomie, 


Exstirpation leicht. Stiel 
lang. Elast. Schlauch, 
Seidenligatur und nekro- 
tischer Stumpf gingen am 
5. XI. 89 mit leichtem 
Zuge ab, 


Die Aorta wurde zwischen 
den Nierenarterien unter- 
bunden. Die Operation 
aufgegeben. 


Bei der Incision der Cyste 
findet man knolligeMassen, 
sofort Rxstirpation. 





8 
| 88 
Zu 
551m med 
(3) Wsch ). 
24. | (Ibid) 
(4) 
25, re 
[7 of th 
6) DR 
intern, 
Congr.). 
96. | Clara 
(6) Sturm, 
Mun- 
den- 
heim. 
97. \Elisab. 
(7) |Krieg. 
Neu- 
stadt 
98.| Paul 
(3) Dillois 
Paris. 
29.| Ca- 
(9) | milla 
Hock, 
Wien. 
30. Jakob 
W. 
© |Kreuz- 
Z | nach. 








3 
„ 
| a3 Diagnose 
Dee 
x») 
& 1} 
W. | Beweglicher 
11Mon 'Nierentumor 
links. 
M. |Nierentumor 
Sl links. 
M. |Nierensarkm. 
46 J. |links mit Blu- 
tungen. 
W Cystische 
38 J. | Nierenge- 
schwulst ma- 
ligner Natur. 
W. ‚Rechtsseitige 
46 J. |multilokuläre 
Ovarium- 
geschw. 
M. |Nierentumor 
86 J. links, früher 
mit Hämatu- 
rie. Hochgra- 
dige Albu- 
minurie,. | 
W. Nierentumor 
26 J. links, heftige 
Blutungen. 
Albuminurie. 
Rechte Niere 
(von Dr. Paw- 
liek sondiert) 
in gutem Zu- 
stande, 
M. Nierentumor 
26 J. links pal- | 
pabel. 





4'J» 


2!la 


Ay 





IS 


3.J. 


2J. 


J. 


J. 


J. 


e 
oa» 
= 
09 


[62) 
S 





100 


Operation 


m 


23. Ap. 
1881. 


. 25. Juli 


1881. 


18. Nv. 
1882. 


30. Jan 


1883. 


13 Juli 
1887. 








.| Medianer 


Bauch- 
schnitt. 


(Querer 
Lumpbal- 


schnitt. 


Querer 
Lumbal- 
schnitt. 


Schräger 
Lumbal- 
schnitt, 


Meldian- 
schnitt. 


Querer 
Bauch- 
schnitt. 


Schräger 
Lumbal- 
schnitt. 


Schräger 
15 cm 
langer 


| Lumbal- 


schnitt. 





' Schnitt | Verband | 


Antisep- 
tisch. 


Antisep- | 


tisch. 


| Antisep- 


tisch. 


Antisep- 
tisch. 


Antisep- 
tisch. 


Antisep- 
tisch. 


Antisep- 
tisch. 
ıSubli- 
mat-) 
Listerver- 
band. 


2 Gummi- 
drains u. 
Jodoform- 
gazetam- 
ponade. 


Stiel- 
Behandlung 


| 





en masse li- 
glert. 


En masse 
unterbunden; 
‚2 Stielgefässe 
| einzeln. 
En masse 
\ mehrmals 


ı umschnürt, 


Gefässe und 
Ureter li- 
giert. 


Ureter und | 
Gefässe en 
masse isoliert 
unterbunden. 


Stiel enmasse 

\dann Gefässe 

isoliert unter- 
bunden. 





Stielen masse) 


In 2 Partien] 





mit Seide, 
Gefässe sepa- 
‚rat mit Seide) 
unterbunden. 
Ureter reisst 
ab. Wird mit, 
Seide unter- 
bunden. 
| | 

Stiel mit 
Aneurysmen- 
nadel durch- 
stochen und) 
mit dicken 
Seidenfäden 
in 2 Partien 
unterbunden. 








Blutung 
bei oder 
nach der 
Operat. 


Mässig. 


Mässig. 


Stark aus 
Kapsel u. 
Tumor. 


Stark aus 


ıd. Bauch- 


decken u. 
aus dem 
Stiele. 


Mässig 
aus der 
Kapsel. 


Mässig 
aus der 
Kapsel. 


Stark.Blu-- 
tung aus 
einerVene 
an der 
Kuppe der 
Höhle. 
Nach Ab-- 
tragungd. 
Niere mit 
Umstech- 
ung gest. 
Sehr 
starke 
Blutung 
aus der 
- Kapsel. 
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Verlauf 


Erbrechen, 
Diarrhoe, 
Tympanites. 


Kein Fieber, 
Carbolsäure- 
intoxikation. 


Fieber mäs- 
sig, später 
Tetanus, 


Den 1. Tag 
Erbrechen. 
Kein Fieber. 
Pat. kam 
stets mehr 
herunter. 


Fieber, 
Schmerzen, 
Collaps. 


Starker Col- 
laps, 
Diarrhoe. 





Starker Col- 
laps während | 


der Operation 
mitAussetzen 
der Atmung. 
Künstliche 
Respiration 
(‘/. Stunde 
lang). 


Starker Col- 
laps. Fieber- 
loser glatter 
Heilverlauf. 
Am3.Tg.1Lt. 
Urin. Am5.IX. 
87 mit Fistel 
entlassen die 
bald sich vol- 
lends schloss. 





Ausgang 


Tod n. 
Pl Es N 
an Pe- 
riton. 
Hei- 


lung. 


Tod 
nach 
12 Tg. 


an Te- | 


tanus 


Beschaffenheit 
der 
exstirpierten 
Niere 


Kopfgrosses Adenom. 


Kopfgrosses Angiosar- 
kom am unteren Pole. 


Kindskopfgrosses Sar- 
kom der unterenNieren- 
hälfte. 





Tod 
nach 
25 Te. 


'Medullarcarcinom von 
‚der Rinde ausgehend 
| mit Cystenbildung. 


an Oe- 


dema 
pulm. 


Tod 
am 93. 
Tg. an 


Sarkom der r. Niere 
1900 gr. 


Perito- 


nitis. 
Tod 
am 8. 
Tg. an 
Col- 
laps. 


Tod 
nach 
2 St 

an Col- 
laps, 
ohned. 
P.Bew. 
wieder 
erlagt. 
hätte. 


Kindskopfgrosses Sar- 
kom an der 1. Niere. 


Angiosarkom derlinken 
Niere stellenweise ver- 
eitert mit stark ekta- 
tischen venösen Ge- 
fässen am oberen Pol 
die Kapsel durchbre- 
chend. 9:15:26 cm 





Hei- 
lung. 


Sarkom der oberen 
Nierenhälfte wahr- 
scheinlich aus der Pyra- 
midensubstanz hervor- 
gegangen. Länge der 
Niere 15 em. Geschw. 
misst in allen Dimen- 
sionen ca. 9 cm. 


Sektion 


Zwischen den 

Därmen nur we- 

nig serös eitrige 
Flüssigkeit. 


| Metastasen in 
‚Lymphdr., Leber 
u. Pleura, Milz- 


‚tumor, Cystitisu. 


Endometritis 
diphteritica. 


Peritonitis puru- 

lenta. L. Niere 

gesund. Keine 
Metastasen. 


Amyloid von 
Leber, Milz und 
Darm. Metastas. 
in d. Lymphdr. 








Bemerkungen 


Nach der Operation war 
das schwache Kind sehr 
kollabiert. 


Im Oktober 81 Tod durch 
Metastasen (Bolz 1. ce. 8.41). 


Am 4. August 81 an 24- 
stündigem Tetanus ge- 
storben. 


Das Peritoneum wurde er- 

öffnet und das Colon fiel 

vor. Beim Herausbefördern 

der Niere rissen die Ge- 
fässe ab, 


Ein Querriss des Perito- 
neum wurde durch Cat- 
gutnaht geschlossen. 


Pat. war stark herunter- 
gekommen, 


Ueber 1 J. lang Pat. gesund 
nahm 24 Pfd. zu. Dann Re- 
cidive u. rap. Abmagerung. 
Am 17.1. 89 Versuch, faust- 
grossen Recidivknollen zu 
entfernen. Muskulat. selbst 
sarkomat. infiltr. Op. nicht 
vollend. Schnitt heilt: Pat. 
29. VII. 89 +. Keine 
Autopsie gestuttet. 
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| =) 
- EB 32 Diagnose 33 &, | Schnitt Verband Bahandiung. ah de 
AH Be: | aA & Operat, 
I ı a) HALL er = = Eee 
31. | Kath. | W. |Rechtsseitige) Nur |22.Mz.| 15 cm |Jodoform-, Vergrösserte | Ziemlich 
Barth, 5 J. |stark 2faust- seit 6) 1888, langer ho- gazeholz- I,ymphdrüs | starke 
= |Lands- grosseNieren- Wo- | 'rizontaler| wolle-- umgeb. d.Ge-, Blutung 
Z | hau- | _ geschwulst | chen Lumbal- | watte, |schwulsthilus durchUm- 
| sen. | beieinemsehr be- schnitt v.) Deshalb Stiel] stechun- 
| anämischen merkt. der Mitte ‚unvollk. mit| gen und 
Kindemitnur des M. elast.Lig. um- Ligaturen 
26"/ Häma- | rect abd, schnürt,d.Ge-; gestillt. 
globin. Im | d. bis zum ‚schwulstkap. 
Harn viele latis. dors. mit d. Wund- 
Nierenepithe- ränderlippen 
lien,keinBlut. umsäumt. 
| 
a | Joh. M vh.Rechtsseitige 7 Mon |80.Nv.| Schiefer |Nur Jodo- Elastische Li- Ziennl. stk. 
= | Buss, 28 J | bösartige 18>9. | Lumbal- | form- |gatur, darü- Blutg. aus 
= |Boben- Nierenge- schnitt. |dochttam-) ber Seiden- | dünnw. 
= | heim. schwulst ponade u. ligatur en Venen die 
N (wahrschein- Holzwoll-| masse. sich ausd. 
S lich Sarkom). kissen. | Fettkaps. 
zZ in d. Caps. 
| | propria 
| | einsenk. 
_— |Heinr. 'M. vh.| Linksseitige 3» J.10 Mz.| Schiefer |Jodoform- Elastische Li- Müssig 
= ighmitt/ 46 J | Nierenge- Häma-| 1890 | Lumbal- \dochttam- gatur, darü-| aus dem 
ze schwulst. | turie schnitt | ponade. | ber Seiden- Nierenhi- 
= seit 10 Holzwoll- ligaturen en lus/paren- 
& Mon. kissen. | masse und chymat.). 
Ir: | isolierte Ge- 
5 fässunterbin- | 
dungen. 
| | 
E. Partielle 
32.| Karl |M. vh.|Hämatom der! 1°/4J. 116.Nv.| Schiefer |Höhle mit Niere ‚Die Binde- 
‚Braun, 30 J. | Niere nach ; 1887.| Lenden- |Jodoform- reponiert. | gewebs- 
Heil- | Ruptur der- schnitt bis gaze tam- kapsel der 
‚bronn. selben ? Neo- auf 20 cm! poniert, | Geschw. 
| plasma ? nach inn.| daneben war and. 
verläng. 'ein Gum-) Innen- 
um den | midrain. fläche 
oberenPol Sublimat- rauh und 
der Niere Holzwoll- blutete 
erreichen verband. nur wenig 
zu könn. an einz. 
| Stellen. 
| 

































































| 
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ep Beschaffenheit 
Verlauf & ‚der 
2 exstirpierten 
< Niere 
Collaps. Col- Durch Incision der Ge- 
laps. 'schwulstkapsel wurden 
Exitus /ca. 1900 ccm mit blut- 
leth. gemeneter, weiche, 
20 Mi- 'krümmliche, sarkoma- 
nuten |töse von graurot gal- 
post. \lertartiger Beschaffen- 
oper. heit entleert. 

Mässiger Col-| Hei- 700,0 wiegendes Angio- 
laps. Herz- | lung. | sarkom der r. Niere. 

schwäche u. 

Oligur. durch 

Coffein natro- 

salicyl erfolg- 
reich be- 

kämpft. 

Starker Col-| Hei- | Wallnussgrosser Sar- 
laps, später | lung. |komknollen im oberen 
Euphorie, Nierenpole, in dem 

Centrum eine Höhle 
mit Blutgerinnseln ge- 
füllt. 
Nierenexstirpation. 

Ziemlichstar-| Hei- |An der Konvexität der 

ker Collaps. lung. rechten Niere zwischen 


9 Tage lang 
ergiesst sich 
Urin aus der 
Lunbalwund 
Heilung. 
SpäterDurch- 
fälle u.rechts- 
seitige Pleu- 
ritis, 





'‘oberem und mittlerem 
Drittel eine Borstdorfer 
apfelgrosse, prall ela- 
Istische, fast Auktuieren- 
de Geschwulst bläulich 
durchschimmernd, da- 
rüber bindegewebig 
verdickte prall ge- 
spannte Kapselschicht. 
Mikroskop Diagnose: 
Angiosarkom. 





Sektion 


Sark.d.r. Nierein 
d. Nierenvene hi- 
neingewachsen 

Uret dextr. von 
Sarkommassen 

verstopft. Nieren- 
becken erweitert. 





Koloss. Sarkoma- 
tosis in beiden 
Lung. Met. aufd. 
Ser.d.Darm. d.Le- 
ber,d. Milz u.in d. 
Mesent. Drüsen. 








Bemerkungen 


Beim Versuch der extra- 
kapsulären Auslösung 
riss das Peritoneum der 
Länge nach ein, Coecum 
und Darmschlingen mit 
polypöser Sarkommasse 
besetztes Netz lagen vor, 
Colon ascend. war mit Ge- 
schwulstkapsel verwachsen 


Bei der Operation fanden 
sich die Venae renales 
thrombosiert u. die prae- 
vertebralen Lymphdrüsen 
inficiert. Im Verlaufe der 
Rekonvaleszenz Thrombose 
der Vena saph. dextra. 


Differential - diagnostische 
Schwierigk. zwisch.Blasen- 
u. Nierengeschw. Am 23.1. 
90 wurde aus d. Blase ein 
haselnussgr. gest. Polyp 

entfernt (Sectio alta). Nur 
nach abermaliger Ausführ. 
des hohen Steinschnittes u, 
Sondierung d. Ureteren von 
d. Wunde aus (10. III. 90) 
konnteein linksseit.Nieren- 
tumor mit Sicherheit er- 

kannt werden. 


Der palpier. Finger konnte 
bisin daserweiterte Nieren- 
becken eindringen, von 
dort Gewebsbröckel entfer- 
nen u. auch den ob. u. unt. 
erweitertenKelch von sonst 
norm. Beschaffenh. abtast. 
Am 9 11. 83 geheilt entl. 
bliebüber 1'/» J. recidivfrei. 
Hernach '/s J.lang zeitw. 
heft. Blutg. wesh. am 17. 11. 
90 die r. Niere exstirpiert 
wurde. Lokaler nussgr. Re- 
cidivkn. an Stelle d. urspr. 


‚Geschw. Glatte Heilung. 





Nr. 


33. ] 



































EN | 
8:3 a5 Diagnose 
A| 8“ 
[ds] | 
((Archiv| W. |Ureter-Schei- | 
Ark) 27 J. | denfistel r. | 
XXV) nach Zangen- 
geburt. 
.| Anna | W. 1. | Nierenstein. 
Lamm | 23 J, 
Leu- 
war- 
den 
Hol- 
land. 
.|H.R.| M. | Nierenstein, 
Baden | 17 J. 
Baden. 
Julie |W. vh.| Linksseitige 
Di 89, 1. Pyonephrose. 
New- | Vielleicht 
York. Stein im 
Nierenbeck. 
Klara | W. 1. 'Ectopia vesi- 
ıG. 38 J.| cae. Starke 
Wein-, Nierenkolik. 
heim vorzüglich 
rechtsseit.mit 
Abgang von 
| Konkrement. 
. Sophie W. vh, Pyelonephri- 
ER, a: calculosa | 
‚Mann- links. 
heim. 
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a| 8 
SS. ıE 
= S 
5 Mon. 3. Apr.) 
1880. | 
Seit |4. Okt. 
frühe- | 1886. 
ster 
Kind- 
heit 
11 J. 113.Juli 
1887. | 
Viele |25.Juli! 
Jahre. | 1882. 
8.J. 127.Julh 
1888. 
17Ys J.21.Jun| 
1889, 











Schnitt 


Lumbal 


mit Re- 


sektion d. 
12. Rippe. 


14 cm 
langer 


 schräger 


Lenden- 


schnitt. 


15 cm 
langer 
schräger 
Lumbal- 
schnitt. 


Schräger 
Lumbal- | 


‚ sehnitt 


10 cm 
lang. 


10 cm 
langer | 
schräger 
Lumbal- 
schnitt. 


22 cm 
langer 


schräger d. 


Lenden- 
schnitt. 


_|En masse un- 
. terbund nach stark aus 
'isolierter Un- einem Vas 
‚terbindung d. 





Stiel- 
Behandlung 





Donade, 1 
vereinigen d. 


4Catgutnähte 


knapp bis ans 
‚Nierenparen- 








\Jodoform- 


ı des Tumors 
 Jauchender 











Art. renalıs. 


6. 


Operation 
Akupunktur 

erfolgreich. 
‚4Catgutnähte 


3 cm lange 
Nierenbeck.- 
wunde. 


vereinigen d. 
4 cm lange 


chym reichde. 
Nierenbeck - 
wunde. 


F. Incontinentia 


Blutung 
bei oder 
nach der 
Operat. 


| Ziemlich 


aberrans. 
Pyelo- 


Sehr 
gering. 


Gering. 


H. Nephro- 


Bei Incision 


Eiter, Abs- 
cesswand mit 
äusserer Haut 

vereint. 





N. Incis. ent- 
leerten sich 
1'/»Lt.urinöse 
eitr. Flüssigk. 
Rindenparen- 
chym s. ver- 
dünnt,a einz, 
Stell.durchbr, 
Wallnussgr. 

‚‚Abse.i.d. Mitt. 
-'Nierenkonve- 





. xit.inc.offenb. 


erweiterter 


. | Nierenkelch, 


Gering 


Minimal. 


Sehr 
gering. 





| 
| 
| 
| 
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Bemerkungen 














Sondierung des ÜUreters war 

‚nicht gelungen. Die Harn- 

‚menge war am 1. Tage 

| 610 cem, am 13. Tage 
1325 ccm. 


Alle Beschwerden sindnach 
der Operation vollkommen 
'geschwunden. Pat. befin- 
det sich wohl, lauft Schlitt- 
schuhe. 


Pat. bisher (Jan. 90) voll- 

kommen wohl, Wunde 

nirgendsdruckempfindlich, 
Urin eiweiss-blutfrei. 


Urinae. 
| Beschaffenheit 
ln S} der EN 
Verlauf @ exstirpierten Sektion | 
Be Niere | 
Heilung ohne Hei-  R. Niere gesund. er 77 
Fieber und | lung. - 
ohne Eite- 
rung in 14 
Tagen. 
lithotomien. 
‚Beschaffenh. d. Steines 
Stets fieber- | Hei- | Taubeneigrosser 4,5 
frei. Heilung | lung |schwerer vorzüglich aus 
der Nieren- Harnsäure bestehender 
beckenwunde Stein. 
p. p. Am 14. 
Okt. Wunde 
geheilt. Pat. 
steht auf. 
Nurdieersten ) Hei- |Kirschkerngrosse 1,5 gr, 
2 Tage mäs- lung. | schwerer, aus Harn- 
siges Fieber. | säure, Calciumoxalat u. | 
Catgutnähte | Caleiumphosph. besteh. | 
hielten nicht | 


alle Stand, 
14 Tage lang 
Urinsekret 





durch die 
Wunde. 


lithotomien. 


Starke Eiter- | 
sekretion der 
Wunde und | 
Eiterabgang | 
durch die 
Blase. Am 
20. VIII. aus- 
ser Bett, bald 
darauf Ver- 
schlimmerug. 
Collaps. 


Mäss.Collaps. 
Urinm. verm. 
vielAlbumen. 
Kräfteverfall 
Anasarka.Nie 
Fieber. 


| 





' operat. deutl. Schiffflächen im 


Pat. ein 2,5:1,3 cm grosser 
ausser- Stein. | 
halb .d. 

| Anstlt. | 





Am15. 4:3:2 cm in 4 Stücken'Parenchymatöse 
Nephritis rechts, 
‚eiterige Pyelitis 
‚mit Ausdehnung 
d. Nierenbeck u. 
‚Schrumpfung d. 
Niere l. fibr.Pleu- 
ritis beiders. cir- 
‚cumskripte eitr. 
fibrin.Peritonitis. 


Rue 
Exit. 
lethal. 


herausbefördert. 


| 
| 


Tod28 Im erweiterten Nieren- 
St.post becken viele Steine mit 


Centrum aus Harnsäure 
und oxalsaurem Kalk 
in der Peripherie aus 
| Phosphaten. 

| I 
Am19. Im Nierenbecken 9 cm! 
Julist. unter der Nierenwunde 


Kein Autopsie- 
bericht. 








Sept. 52 Oedeme am gan- 

zen Körper, ungenügende 

Diurese. Später Pericardi- 
tis, Pleuritis etc. 


Von der Blasenspalte aus 
gelang es leicht die Ure- 
teren zu sondieren. aber 
nicht bis in das Nieren- 
becken zu gelangen. 


Vor '/ Jahr Hydrops der 

Beine des Bauches. Starke 

Albuminurie schon vor der 
Operation. 








